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Introdução: A população portuguesa está envelhecida. Sabe-se que nestas idades, os indivíduos são mais 
suscetíveis, e vulneráveis a estados de estados de malnutrição (desnutrição e excesso de peso), e a 
sintomas depressivos. Estas condições de saúde são evitáveis, mas estão associadas a complicações de 
doenças preexistentes e ao aumento de mortalidade evitável. Apostar na prevenção, nomeadamente nos 
idosos que residem em lares, para além de melhorar a sua qualidade de vida, reduz os gastos em saúde. 
Para tal, importa caracterizar a prevalência destas condições de saúde bem como a forma como as mesmas 
se associam. 
 
Objetivo geral: Caracterizar a associação entre malnutrição e sintomatologia depressiva em pessoas com 
65 ou mais anos de idade, residentes em lares portugueses. 
 
Material e Métodos: Inserido no Projeto PEN-3S (Portuguese Elderly Nutritional Status Surveillance 
System), o projeto de investigação desta dissertação segue um desenho observacional, transversal e 
analítico. A população em estudo consiste em idosos com 65 ou mais anos de idade a residir em lares 
portugueses. Foi feita uma amostragem polietápica, por clusters amostrais estratificadas por área 
geográfica (incluindo as sete regiões NUTS II de Portugal). Os clusters amostrais são constituídos por lares 
de idosos registados no Instituto de Segurança Social. Em cada lar, foram inquiridos todos os idosos que 
correspondessem aos critérios de inclusão (principais: mais de 64 anos, residentes no lar e dominar a 
língua portuguesa) e exclusão (principais: idosos acamados, hospitalizados e com capacidade cognitiva 
comprometida) e que aceitassem participar de forma voluntária. A recolha dos dados esteve a cargo de 
uma equipa de entrevistadores que recolheram informações relativas às variáveis em estudo para a 
dissertação (questionário estruturado, administrado face-a-face): informação sociodemográfica, medições 
antropométricas, sintomas de depressão (Geriatric Depression Scale, GDS-15) e estado nutricional (Mini 
Nutritional Assessment® - MNA®). Os dados foram ponderados em função dos tamanhos amostrais por 
região, de forma a otimizar a representatividade da amostra relativamente à população de idosos 
residentes em lares. Foi adotado o procedimento do Complex Sample Analysis (IBM-SPSS®) para correção 
do design effect. Para o estudo de associações entre variáveis nominais, utilizou-se o teste de 
independência do Qui-Quadrado, com estimação do effect size através do coeficiente de Cramer’s V. Para 
o estudo das correlações, utilizaram-se os coeficientes de Pearson ou Spearman (em função da 
normalidade das distribuições). Recorreu-se a modelos de regressão logística para estudar o efeito 
moderador das variáveis “sexo” e “idade” na associação entre malnutrição e sintomatologia depressiva. 
 
Resultados: Foi recolhida informação relativa a 1186 idosos. Contudo, 605 idosos foram considerados não 
elegíveis por apresentarem comprometimento da função cognitiva (avaliada através do Mini Mental State 
Examination - MMSE). Os 581 idosos considerados como amostra elegível distribuem-se pelos 77 lares 
que aceitaram participar no estudo. Do total desta amostra elegível, verificou-se que 33,9% estavam sobre 
risco de desnutrição ou desnutridos e 72,0% dos idosos tinham excesso de peso (pré-obesidade e 
obesidade). Mais de metade da amostra elegível, 52,8%, apresentou sintomatologia depressiva 
clinicamente relevante. A prevalência de sintomatologia depressiva clinicamente relevante foi superior entre 
indivíduos em risco de desnutrição (75,6%) ou desnutridos (79,3%). Nos idosos com sintomatologia 
depressiva clinicamente relevante, 48,7% estavam sob risco de desnutrição ou desnutridos. Não foi 
encontrada associação significativa entre estados de excesso de peso (pré-obesidade ou obesidade) e 
sintomatologia depressiva clinicamente relevante. Verificou-se que ter sintomatologia depressiva 
clinicamente relevante está significativamente associado a estados de desnutrição ou a estados de risco 
de desnutrição (OR: 4,033 [IC95%: 2,572-6,323]). Já as condições associadas a maior risco de ter 
sintomatologia depressiva são estar desnutrido ou em risco de desnutrição (OR: 4,018 [IC95%: 2,563- 
6,300]) e ser mulher (OR: 2,207; [IC95%: 1,387-3,521]). 
x  
Discussão de resultados: Trata-se de um estudo pioneiro a nível nacional, envolvendo uma amostra 
representativa de idosos a residir em lares portugueses, pelo que, até à data, não existem dados que 
possam ser diretamente comparados com os resultados aqui apresentados. Os dados relativos à 
prevalência de desnutrição e risco de desnutrição foram mais baixos do que os encontrados em estudos 
feitos noutros países. Este facto resultará em muito de diferenças metodológicas bem como dos critérios 
de seleção da amostra. A opção de não considerar, no presente estudo, idosos acamados, garantindo 
maior qualidade dos dados obtidos (nomeadamente, dados antropométricos) torna complicada a 
comparação dos dados provenientes de outros estudos. Relativamente à presença de sintomatologia 
depressiva clinicamente relevante, os valores encontrados na amostra em estudo vão de encontro aos 
resultados apresentados noutros trabalhos. Alguns estudos realizados a nível internacional concluíram 
existir uma associação estatisticamente significativa entre o estado nutricional (MNA®) e sintomas de 
depressão avaliados através da GDS, corroborando os resultados da amostra aqui estudada. Existem 
trabalhos que mostram associação entre o índice de massa corporal (IMC) e sintomatologia depressiva 
clinicamente relevante, enquanto que noutros essa associação não foi corroborada, tal como no caso da 
nossa amostra. 
 
Conclusões: Os problemas de malnutrição e a presença de sintomatologia depressiva clinicamente 
relevante são, cada vez mais, prevalentes entre a população mais envelhecida. Ambas as situações são 
passíveis de serem evitadas, pelo que apostar em medidas de prevenção pode contribuir para uma 
melhoria da qualidade de vida do idoso. Torna-se imperativo que os lares incluam nos seus serviços 
equipas multidisciplinares que garantam um seguimento adequado do estado nutricional e de saúde mental 
dos idosos residentes. 
 




Introduction: The Portuguese population is aged. It is known that at these ages, individuals are more 
susceptible, and vulnerable to states of malnutrition (malnourishment and overweight), and depressive 
symptomatology. These health conditions are preventable but are associated with complications of pre- 
existing diseases and increased avoidable mortality. Betting on prevention, particularly for the elderly living 
in nursing homes, in addition to improving their quality of life, reduces health costs. To that end, it is important 
to characterize the prevalence of these health conditions as well as the way in which they are associated. 
 
Objectives: We aim to characterize the association between malnutrition and depressive symptomatology 
in people aged 65 years and over, living in Portuguese nursing homes. 
 
Materials and Methods: PEN-3S (Portuguese Elderly Nutritional Status Surveillance System), the research 
project of this dissertation follows observational, transversal and analytical design. The study population 
consists of elderly people aged 65 years or older living in Portuguese nursing homes. A multi-stage sampling 
was performed by stratified sample clusters by geographic area (including the seven NUTS II regions of 
Portugal). The sample clusters are made up of nursing homes registered with the Social Security Institute. 
In each home, all the elderly people who met the criteria for inclusion (main ones: over 64 years old, living 
in the nursing home and mastered the Portuguese language) and exclusion (main ones: bedridden, 
hospitalized and cognitively impaired elderly) were accepted participate voluntarily. Data collection was 
done by a team of interviewers who collected information on the variables under study (structured 
questionnaire, administered face-to-face): socio-demographic information, anthropometric measurements, 
symptoms of depression (Geriatric Depression Scale, GDS-15) and nutritional status (Mini Nutritional 
Assessment® - MNA®). Data were weighted per the sample sizes by region, to optimize the 
representativeness of the sample in relation to the population of elderly residents in nursing homes. The 
Complex Sample Analysis (IBM-SPSS®) procedure was adopted to correct the design effect. For the study 
of associations between nominal variables, the Qui-Square independence test was used, with effect size 
estimation through the Cramer's V coefficient. For the correlation studies, the Pearson or Spearman 
coefficients were used function of the distributions normality). Logistic regression models were used to study 
the moderating effect of the variables "sex" and "age" on the association between malnutrition and 
depressive symptomatology. 
 
Results: Information was collected regarding 1186 elderly. However, 605 elderly were considered not 
eligible for impairment of cognitive function (assessed through the Mini Mental State Examination - MMSE). 
The 581 elderly considered eligible sample are distributed among the 77 households that accepted to 
participate in this study. Of the total of this eligible sample, 33,9% were at risk of malnutrition or malnourished 
and 72,0% of the elderly were overweight (pre-obesity and obesity). More than half of the eligible sample, 
52.8%, presented clinically relevant depressive symptomatology. The prevalence of clinically relevant 
depressive symptomatology was higher among individuals at risk of malnutrition (75,6%) or malnourished 
(79,3%). In the elderly with clinically relevant depressive symptomatology, 48,7% were at risk of malnutrition 
or malnourishment. There was no significant association between overweight (pre-obesity or obesity) and 
clinically relevant depressive symptomatology. It has been found that clinically relevant depressive 
symptomatology is significantly associated with malnutrition states or malnutrition risk states (OR: 4,033 
[95% CI: 2,572-6,323]). On the other hand, the conditions associated with a higher risk of having depressive 
symptomatology are malnourished or at risk of malnutrition (OR: 4,018 [95% CI: 2,563-6,300]) and be 
women (OR: 2,207; 95% CI: 1,387-3,521). 
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Discussion: It is a first study at the national level, involving a representative sample of elderly people living 
in Portuguese nursing homes, so that, to date, there is no data that can be directly compared with the results 
presented here. Data on the prevalence of malnourishment and the risk of malnourishment were lower than 
those found in studies in other countries. This will result in a lot of methodological differences as well as the 
selection criteria of the sample. The option of not considering in the present study, bedridden elderly, 
ensuring a better quality of data obtained (namely, anthropometric data), but complicates the comparison of 
data from other studies. About the presence of clinically relevant depressive symptomatology, the values 
found in the study sample are in agreement with the results presented in other studies. Some international 
studies have concluded that there is a statistically significant association between nutritional status (MNA®) 
and symptoms of depression assessed through GDS, corroborating the results of the sample studied here. 
There are studies that show an association between body mass index (BMI) and depressive 
symptomatology, while in others this association was not corroborated, as in the case of our sample. 
 
Conclusion: The problems of malnutrition and the depressive symptomatology are increasingly prevalent 
among the elderly. Both situations can be avoided, so betting on prevention measures can contribute to an 
improvement in quality of life of the elderly. It is imperative that households include in their services 
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1. Contextualização da dissertação 
A presente dissertação intitulada “Malnutrição e sintomatologia depressiva em idosos residentes 
em lares portugueses” surge no contexto do projeto de investigação PEN-3S (acrónimo do título 
da versão inglesa, “Portuguese elderly nutritional status surveillance system”), “Estado Nutricional 
dos idosos Portugueses: Estudo de prevalência nacional e construção de um sistema de 
vigilância”, promovido pelo Instituto de Medicina Preventiva e Saúde Pública (IMP&SP) da 
Faculdade de Medicina da Universidade de Lisboa (FMUL). O projeto PEN-3S foi financiado pelo 
Mecanismo Financeiro do Espaço Económico Europeu 2009-2014 (EEA Grants – European 
Economic Area Grants) no âmbito do Programa de Iniciativas de Saúde Pública (PT06; nº136Si5) 
(1,2). Este programa resulta do Memorando de Entendimento celebrado entre o Estado Português 
e os países doadores (Islândia, Liechtenstein e Noruega) do Mecanismo Financeiro do Espaço 
Europeu(3). O projeto PEN-3S teve como objetivos gerais(4): (i) Caracterizar o estado nutricional 
da população idosa (> 64 anos de idade) residente em Portugal (regiões autónoma incluídas), 
por sexo, grupos etários quinquenais e regiões NUTS II, na comunidade e a residir em lares; (ii) 
Identificar e caracterizar variáveis associadas à malnutrição na população idosa (> 64 anos de 
idade) residente em Portugal (regiões autónomas incluídas), por sexo, grupos etários quinquenais 
e regiões NUTS II, na comunidade e em lares; (iii) Desenvolver um sistema de vigilância e alerta 
(screening, diagnóstico, intervenção) do estado nutricional no idoso, incluindo desnutrição e 
obesidade, ao nível dos cuidados de saúde primários e dos lares de idosos. 
O desenvolvimento do projeto PEN-3S foi articulado com outro projeto a nível nacional, o Inquérito 
Alimentar Nacional e de Atividade Física (IAN-AF), promovido pela Faculdade de Medicina da 
Universidade do Porto e financiado, tal como o projeto PEN-3S, pelo EEA-Grants. 
O IAN-AF teve por objetivo principal recolher informação, a nível nacional (incluindo as regiões 
autónomas), acerca do consumo alimentar e acerca da prática de atividade física na população 
com idades compreendidas entre os 3 meses e 84 anos de idade. O Registo Nacional de Utentes 
(RNU) do Serviço Nacional de Saúde (SNS) foi a base para a seleção dos indivíduos(5,6). 
A articulação entre os projetos PEN-3S e IAN-AF permitiu recolher a informação relativa aos idosos 
a viver em comunidade (dos 65 aos 84 anos), dados necessários para alcançar os objetivos do 
projeto PEN-3S. A recolha de dados relativa aos idosos a viver em lares ficou a cargo da equipa 
de entrevistadores que integra o projeto PEN-3S(7), enquanto que os dados relativos aos idosos 
a viver em comunidade foram recolhidos pela equipa de entrevistadores pertencente ao projeto 
IAN-AF(8). 
A mestranda autora da presente dissertação foi bolseira de investigação do projeto IAN-AF, tendo 
desenvolvido a sua principal atividade como entrevistadora nas Unidades de Saúde da Região de 
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Lisboa e Vale do Tejo. Apesar de o trabalho da autora desta dissertação ter sido realizado em 
contexto de comunidade, os procedimentos para a realização da entrevista e, consequentemente, 
a administração dos questionários que aqui se vão discutir, foram aplicados de forma idêntica aos 
idosos residentes em lares. Desta forma, a principal diferença na recolha de dados foi o contexto 
onde se inseria o público alvo em estudo. 
A mestranda esteve integrada na equipa de entrevistadores do PEN-3S desde o início da 
implementação do projeto, participando nas reuniões e formações. Além desta envolvência com o 
PEN-3S, a mestranda integrou a equipa que realizou o estudo piloto num lar da Região de Lisboa 
e Vale do Tejo, permitindo também colaborar na melhoria nos procedimentos a adotar na recolha 
de dados. 
A principal unidade de investigação e acolhimento foi o Instituto de Medicina Preventiva e Saúde 
Pública (UEPID/IMP&SP) da FMUL. A dedicação ao projeto por parte da mestranda foi a tempo 
inteiro, enquanto bolseira de investigação. 
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2. Introdução 
Ao longo dos anos têm-se verificado alterações na estrutura etária da população portuguesa, que 
se traduz no decréscimo da população mais jovem e aumento da população idosa. Esta situação 
revela o aumento continuado do processo de envelhecimento demográfico(9), resultante do 
aumento da esperança média de vida(10). De acordo com o documento “Projeções de População 
Residente, 2015-2080” elaborado pelo Instituto Nacional de Estatística (INE), o envelhecimento 
demográfico em Portugal, só tenderá a estabilizar daqui a cerca de 40 anos. Entre 2015 e 2080, a 
população idosa (com 65 ou mais anos de idade), poderá passar de 2,1 para 2,8 milhões de 
pessoas, no cenário central destas projeções(11). Por outro lado, dados do último Censos 
realizado pelo INE em 2011, mostram que a institucionalização do idoso tem aumentado, 
especialmente na população com mais de 70 anos de idade(12). 
A promoção da saúde e prevenção de doença ao longo do ciclo de vida são fatores importantes e 
a ter em conta, visto o atual envelhecimento demográfico verificado no nosso país. Sabe-se que a 
adoção de hábitos de vida saudáveis, como por exemplo, uma alimentação variada, completa e 
equilibrada, são preditores de melhoria da qualidade de vida e da saúde(13). No “Plano Nacional 
de Saúde – Revisão e Extensão a 2020” estão descritos sete princípios orientadores para a 
implementação do referido plano. Um dos princípios está relacionado com a prevenção e controlo 
de doença, nomeadamente as doenças não transmissíveis (como por exemplo, a obesidade). 
Estas são passíveis de prevenção através da intervenção nos fatores de risco e determinantes de 
saúde. É defendido que investir nesta prevenção contribuirá, por exemplo, para a redução da 
morbilidade e incapacidade, promovendo o envelhecimento saudável e ativo, aumentando a 
qualidade de vida e bem-estar do indivíduo (14). 
Sabe-se também que estados de malnutrição, nomeadamente, desnutrição e excesso de peso, 
são fatores determinantes de doença e de má qualidade de vida do idoso, pelo que apostar na 
prevenção desta condição de saúde, para além de proteger a saúde, reduz gastos com cuidados 
de saúde, podendo levar à melhoria da qualidade de vida do idoso(13). Tal como a malnutrição, a 
presença de sintomatologia depressiva no idoso influencia a qualidade de vida e a saúde em geral 
do mesmo. 
A prevalência do risco de desnutrição ou desnutrição e de obesidade é elevada em idosos 
institucionalizados(15,16). Além disso, a frequência de sintomas de depressão entre os mais 
velhos é elevada, sendo a depressão muito comum em indivíduos a residir em lares(17,18). Vários 
estudos têm vindo a ser desenvolvidos com o intuito de perceber se existe relação entre a 
desnutrição e sintomatologia depressiva em contexto de lar(19). Também tem sido estudada a 
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possibilidade de existir uma associação entre o Índice de Massa Corporal (IMC) e sintomas 
depressivos em idosos(20). 
Conhecer o estado de saúde do idoso, nomeadamente no que diz respeito à malnutrição e 
sintomatologia depressiva, é fundamental para o delineamento de intervenções adequadas, por 
parte dos profissionais envolvidos em ambas as áreas de atuação. De facto, a criação de políticas 
de saúde, com especial enfoque para a alimentação e saúde mental, requer evidência científica 
baseada em estudos epidemiológicos(13). 
O desenvolvimento do projeto PEN-3S, pioneiro a nível nacional, representa um contributo para o 
conhecimento do estado nutricional e de outras variáveis da população residente em lares. Permite 
identificar casos de risco nutricional e grupos populacionais de idosos em que os sintomas de 
depressão são mais prevalentes, permitindo a seleção de grupos para os quais a intervenção seja 
atempada e estratégica, reduzindo o risco de evolução para situações de doença crónica e de 
tratamento complexo(21). 
O presente trabalho de dissertação, para além de ser um complemento ao trabalho desenvolvido 
pelo projeto PEN-3S, pretende dar a conhecer a prevalência conjunta de duas condições de saúde 
reconhecidas como comuns na população idosa – malnutrição e sintomatologia depressiva – e 
caracterizar a associação entre elas: como se relacionam e que variáveis mais contribuem para 
esta combinação de morbilidades. A expectativa é que os resultados contribuam para a melhoria 
de políticas de intervenção nesta área, com especial destaque para a população idosa a residir 
em lares. 
5  
3. Enquadramento teórico 
O estudo de fenómenos de saúde em populações mais idosas assume especial importância, a 
níveis epidemiológicos, clínicos e de organização de serviços sociais e de saúde. 
 
3.1. Conceitos gerais de envelhecimento 
Apesar de não existir uma definição universalmente aceite, o conceito “envelhecimento” pode ser 
definido como um “processo fisiológico, gradual, previsível e inevitável, próprio dos seres vivos, 
que envolve evolução e maturação, determinado geneticamente e modulado ambientalmente. 
Decorre a todos os níveis da organização biológica com alterações irreversíveis na estrutura e 
funcionamento de células, tecidos, órgãos e sistemas, e do organismo como um todo” (Botelho, 
2007; pp.192)(22). 
O envelhecimento humano é, naturalmente, um processo complexo e influenciado por vários 
fatores, como por exemplo, o sexo, a classe social, a cultura, e os padrões de saúde individuais e 
coletivos. A idade cronológica é considerada uma forma padronizada de contagem de anos 
vividos, não representando homogeneidade entre indivíduos. Ser “idoso” representa uma 
heterogeneidade intra-grupo óbvia, cada caso sendo um caso único; aspeto este que importa 
salientar desde já, para garantir interpretações simplistas quanto à designação do conceito de 
“idoso”. Tratando-se de um processo complexo, o envelhecimento humano pode, de qualquer 
modo, ser refletido à luz de diferentes “idades”, incluindo a cronológica, a biológica, a psicológica 
ou a social(23), que passamos a descrever: 
 
Idade Cronológica: O termo “idade cronológica” é uma referência que está, inevitavelmente, 
associada ao envelhecimento. A idade igual ou superior a 65 anos é a mais consensualmente 
aceite para a classificação de idoso(22). Na maior parte dos países desenvolvidos, a idade 
cronológica de 65 anos é muitas vezes associada à idade em que se pode começar a receber 
benefícios de pensão. Apesar deste critério etário para “idoso” ser muito comum na investigação 
sobre a população envelhecida, a Organização das Nações Unidas utiliza como ponte de corte a 
idade igual ou superior a 60 anos(24). Nos países desenvolvidos, alguns autores, consideram a 
transição da terceira para a quarta idade entre os 80 e 85 anos(25). Face ao aumento da 
longevidade, o conceito de quarta idade é cada vez mais relevante, quer em termos clínicos quer 
em termos de organização dos serviços de saúde, por exemplo. Importa referir que a idade 
cronológica apenas se refere ao número de anos decorridos após o nascimento da pessoa. Não 
se trata de um nível de desenvolvimento biológico, psicológico e social, pois por si só, a idade 
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lipossolúveis 
cronológica não é equivalente de desenvolvimento homogéneo inter-indivíduo, a nível físico, 
psicológico, moral ou social(23). 
 
Idade Biológica: O termo “idade biológica” surgiu da necessidade de identificar parâmetros que 
possam sinalizar o envelhecimento (uma vez que é impossível medi-lo diretamente) e que são 
apresentados como marcadores biológicos do envelhecimento do organismo humano(22). Ou 
seja, a idade biológica está associada ao envelhecimento orgânico(26). São exemplos de 
marcadores biológicos do envelhecimento: consumo máximo de oxigénio, volume do coração, 
força de preensão manual ou teste de tolerância à glicose(26). 
De acordo com o Relatório Mundial de Envelhecimento e Saúde (OMS, 2015), as mudanças que 
incluem e influenciam o envelhecimento são complexas e não são lineares ou consistentes. Ao 
nível biológico, o processo de envelhecimento associa-se a uma variedade de danos moleculares 
e celulares. Com o avançar da idade, e de forma gradual, verificam-se (1) perdas de reservas 
fisiológicas, (2) aumento do risco de contrair doenças e (3) declínio geral na capacidade intrínseca 
do indivíduo . Em última instância, resulta no falecimento(27). 
Várias são as manifestações fisiológicas do envelhecimento e que inevitavelmente se associam a 
manifestações clínicas. Na Tabela 1, podemos observar alguns exemplos (22). 









↑ Gordura corporal 
↑ Volume de distribuição de fármacos 
↓ Água corporal 
↓ Volume de distribuição de fármacos 
hidrossolúveis 
↓ Acidez gástrica 
↓ Absorção de Ca2+ em estômago 
vazio 
Atrofia intestinal 






em vitamina B12 
↓ Motilidade do cólon Obstipação Impactação fecal 
↓ Função ano-rectal Incontinência fecal 
↓ Função hepática 




Atrofia cerebral Dismnésia benigna da senescência Demência, delírio 
 
Sistema 




↓ Síntese dopaminérgica cerebral Marcha mais rígida Doença de Parkinson 
↓ Reflexos posturais ↑ Balanço corporal Quedas 
↓ Estadio IV do sono Acordar precoce; insónia Apneia do sono 
Desregulação térmica Menor temperatura de repouso Hipotermia, Hipertermia 
Resistência à insulina Tendência para ↑ glicémia Diabetes Mellitus 
 
Endócrino 
Alteração da produção e depuração 
da tiroxina 
Tendência para ↓ tiroxina Disfunção tiroideia 
↓ Absorção e ativação da vitamina D Osteopénia Osteomalácia, fratura 
↑ Hormona antidiurética (ADH), ↓ 
Renina e ↓ Aldosterona 
Adaptado de M.Botelho 2007 (22) 








Idade Psicológica: A “idade psicológica” diz respeito “às competências comportamentais que a 
pessoa pode mobilizar em resposta às mudanças do ambiente. Ela inclui as capacidades mnésicas 
(a memória), as capacidades intelectuais (a inteligência) e as motivações para o empreendimento. 
Uma boa manutenção destas atividades permite uma melhor autoestima e a conservação de um 
elevado nível de autonomia de controlo” (Fontaine, 2000; pp.25)(26). 
Durante o normal processo de envelhecimento, ocorre a diminuição ou perdas de algumas 
capacidades cognitivas, como por exemplo, a rapidez da aprendizagem e memória. Contudo, o 
aumento do conhecimento e experiência podem compensar essas perdas. A diminuição das 
funções cognitivas associa-se ao desuso (falta de prática), doenças (como a depressão), fatores 
comportamentais (como o consumo de álcool e medicamentos), fatores psicológicos (como por 
exemplo, a falta de motivação e a perceção de falta de suporte social) e outros fatores sociais 
(como a solidão e o isolamento), mais do que o envelhecimento por si só(28). 
Os padrões de comportamento adotados e mantidos ao longo de uma vida influenciam a forma 
como cada indivíduo envelhece e, consequentemente, a sua idade psicológica(28). 
 
Idade Social: A “idade social” refere-se “ao papel, aos estatutos e aos hábitos da pessoa, 
relativamente aos outros membros da sociedade…fortemente determinada pela cultura e pela 
história de um país” (Fontaine, 2000; pp.24)(26). 
O envelhecimento social pode ser entendido como um processo de mudança dos papéis que o 
indivíduo exerce na sociedade. Por exemplo, com o avançar da idade é esperado que as pessoas 
mais idosas tenham comportamentos que correspondam aos papéis determinados para os 
mesmos (normais sociais), desde a forma de vestir ou de falar até às funções ocupadas e às 
opções de vida que tomam(23). A idade social está intimamente ligada ao papel e ao estatuto que 
a comunidade em geral atribui a este grupo etário, entendido assim como um grupo social 
específico (e relativamente homogéneo)(26). 
Vivemos numa sociedade em que existe uma extrema valorização do trabalho. Desta forma, os 
indivíduos que já se encontram reformados e não exercem qualquer atividade remunerada, podem 
viver grandes dificuldades não apenas ao nível financeiro, mas também ao nível psicológico(26). 
O envelhecimento representa uma experiência heterogênea e complexa, pois para alguns a 
entrada na reforma (conceito maioritariamente associado à idade cronológica) significa a saída da 
vida social (perspetiva com impacto psicológico negativo), enquanto para outros é sinónimo de 
uma vida social prazerosa e composta por diversas atividades de lazer (perspetiva com impacto 
psicológico positivo)(23). 
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Resumindo, as medidas de idade cronológica, biológica, psicológica e social, são importantes para 
compreender o processo de envelhecimento, mas não são relevantes para a sua determinação. 
O envelhecimento é apenas uma fase da vida, ao nível individual, não existindo marcadores que 
definam o seu início ou estadio(23). 
 
3.2. Envelhecimento populacional 
Dados do Eurostat indicam que, a nível mundial, a população tem crescido, em termos 
demográficos, de forma muito acelerada nos últimos 60 anos. Segundo as Nações Unidas, o 
número de habitantes aumentou de 2,5 biliões em 1950 para 7 biliões em outubro de 2011. Em 
janeiro de 2015, a população mundial foi estimada em 7,3 biliões de habitantes, valor este que se 
estima que aumente, com um ritmo mais lento, até ao início dos anos 2060, projetando-se que o 
número de habitantes suba para 10 biliões. Note-se que esta previsão ocorra nos próximos 50 
anos e, em grande parte, nos países desenvolvidos(29,30). 
No dia 1 de janeiro de 2014, a população pertencente aos 28 Estados Membros da União Europeia 
(EU-28) era de 506,8 milhões de habitantes. Comparativamente ao ano 2012, em 2013 (portanto, 
no intervalo de um ano), o crescimento da população dos EU-28 registou um aumento de 1,1 
milhões de habitantes(29). 
Entre 1994 e 2014, a estrutura populacional dos EU-28 sofreu um processo de envelhecimento. 
Por exemplo, em 1994 a faixa etária mais prevalente situava-se entre os 25-29 anos. Em 2014, o 
cenário era já totalmente distinto: a faixa etária mais prevalente estava já representada entre os 
45-49 anos. Na mesma estrutura populacional verificou-se também um aumento da população das 
faixas etárias mais avançadas(31). No conjunto dos 28 países da União Europeia, entre 2009 e 
2014, verificou-se que o aumento da população idosa (de 17,5% para 18,9%) foi acompanhado 
por um decréscimo da população jovem (de 15,7% para 15,6%), bem como da população em 
idade ativa (de 66,8% para 65,5%)(9). 
Esta transformação no perfil demográfico (em termos de pirâmide etária) associa-se, naturalmente, 
ao facto de, nos últimos 50 anos, a esperança média de vida à nascença na União Europeia ter 
aumentado, em média, cerca de 10 anos(32). Em 2013, a esperança média de vida à nascença 
nos EU-28 foi estimada em 80,6 anos (83,3 anos para as mulheres e 77,8 anos para os 
homens)(33). Por sua vez, o aumento da longevidade associa-se à melhoria das condições 
socioeconómicas e ambientais, bem como aos avanços da medicina, levando à melhoria dos 
cuidados de saúde e à facilidade de acesso a estas tecnologias, quer de prevenção quer 
terapêuticas(29,32). 
9  
No ano de 2015, a estimativa da população residente em Portugal foi de 10 341 330 pessoas (4 
901 509 homens e 5 439 821 mulheres)(9). A população portuguesa, à semelhança do que se 
verifica na maioria dos restantes países Europeus, tem sofrido alterações profundas em termos de 
pirâmide etária. A diminuição da proporção da população jovem (com menos de 15 anos de idade) 
e o aumento da proporção da população idosa (com 65 ou mais anos de idade) está, como já 
referido, diretamente relacionada com o aumento do envelhecimento demográfico(10), tendo-se 
verificado, entre 2010 e 2015, um aumento da idade média dos residentes em Portugal de cerca 
de 42 para 44 anos de idade(9). Em Portugal verificou-se, entre 2010 e 2015, um decréscimo de 
134 341 jovens e um aumento de 164 402 idosos(9). De acordo com o Censos de 2011, cerca de 
19% da população portuguesa tem 65 ou mais anos de idade (2,023 milhões de 
pessoas)(12,34).Tal como referido para a população mundial em geral, este continuado 
envelhecimento demográfico da população portuguesa, é, em parte, o resultado do aumento da 
longevidade (associada a melhores condições de vida e de tecnologia de saúde), acrescentando- 
se dois aspetos, com importância cumulativa, específicos do nosso país: redução da natalidade, 
e aumento da emigração, tendências que são transversais a todas as regiões NUTS II(9,10,35). 
Na Figura 1 é possível, através das pirâmides etárias para Portugal em 2010, 2015 e 2060, 




Figura 1. Pirâmides etárias, Portugal, 2010, 2015 e 2060(9) 
 
Segundo o INE, estima-se que entre 2012 e 2060, o índice de envelhecimento (relação entre o 
número de idosos e o número de jovens) aumente de 131 para 307 idosos por cada 100 
jovens(9,12,36,37). No conjunto dos 28 Estados Membro, Portugal é o país que apresenta o 5º 
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valor mais elevado do índice de envelhecimento(37). Dados recentes indicam que, entre 2010 e 
2015 o índice de envelhecimento dos portugueses aumentou de 124 para 147 idosos por cada 
100 jovens. Em 2015, o Alentejo foi a região mais envelhecida (191,6 idosos por cada 100 jovens) 
e a Região Autónoma dos Açores a menos envelhecida (82,4 idosos por cada 100 jovens)(9). 
Os cenários acima descritos, têm obviamente impacto no grau de envelhecimento e dependência 
das populações. Em 2015, em Portugal, o índice de dependência total era de 53 jovens e idosos 
(22 jovens e 32 idosos) por cada 100 pessoas em idade ativa (15 a 64 anos de idade). O índice 
de dependência de idosos registou o valor mais elevado no Alentejo (39,7) e mais baixo na Região 
Autónoma dos Açores (19,3)(9). 
Os últimos dados do INE, relativos às Projeções da População Residente entre 2015-2080, refere 
que, em Portugal, o envelhecimento demográfico irá manter-se e só tenderá a estabilizar daqui a 
cerca de 40 anos. O mesmo relatório refere que entre os anos 2015-2080, a população portuguesa 
irá sofrer uma quebra dos atuais 10,3 milhões de pessoas para 7,5 milhões. O número de idosos 
sofrerá um aumento, de 2,1 para 2,8 milhões. Relativamente ao índice de envelhecimento, prevê- 
se, para 2080, um aumento de 147 para 317 idosos, por cada 100 jovens(11). 
 
 
3.2.1. Envelhecimento ativo 
Adotado pela Organização Mundial de Saúde (OMS) no final dos anos 90, o conceito de 
“envelhecimento ativo” é definido como “um processo de otimização das oportunidades para a 
saúde, participação e segurança, para melhorar a qualidade de vida das pessoas que envelhecem” 
(WHO, 2002; pp.12)(28,38). 
Este conceito aplica-se tanto ao indivíduo em si como a grupos populacionais e relaciona-se com 
a necessidade de aumentar o potencial para o bem-estar físico, social e mental das pessoas, ao 
longo de todas as fases de vida. O conceito centra-se na importância de participação continuada 
na sociedade, de acordo com as necessidades, desejos e capacidades de cada indivíduo, 
assegurando, ao mesmo tempo, proteção, segurança e cuidados adequados quando solicitada 
assistência(28). 
O termo “ativo” refere-se à participação contínua do indivíduo nos assuntos sociais, económicos, 
culturais, espirituais e cívicos e não apenas à capacidade de estar fisicamente ativo. Aqueles que 
entram na idade da reforma e que possam ter alguma doença que exija alguns cuidados especiais, 
devem, de acordo com o conceito de envelhecimento ativo, continuar a contribuir, ativamente, para 
as suas famílias, para os seus pares, comunidade e país. O envelhecimento ativo visa aumentar 
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a qualidade de vida nas fases mais tardias da vida humana, incluindo os indivíduos mais frágeis 
e/ou que apresentem alguma deficiência ou que necessitam de cuidados(28). 
O processo de envelhecimento é moldado por diversos determinantes e pela interação entre eles 
(Figura 2): determinantes económicos, serviços sociais e de saúde, determinantes 
comportamentais, determinantes pessoais, ambiente físico e determinantes sociais. Por sua vez, 
estes determinantes são também condicionados por variáveis como o sexo do indivíduo, a cultura 
















Figura 2. Determinantes do envelhecimento ativo(28) 
 
 
A cultura, que engloba todas os indivíduos e grupos populacionais, molda a forma como 
envelhecemos. Já o sexo pode ser considerado como uma “lente” através da qual se considera a 
adequação de diversas opções de vida e como estas podem afetar o bem-estar dos homens e 
mulheres(28). 
De seguida, e de forma muito sucinta, são descritos os determinantes, supramencionados, do 
envelhecimento ativo: 
Determinantes económicos: O rendimento, o trabalho e a proteção social são aspetos do ambiente 
económico que têm um efeito muito relevante sobre o envelhecimento ativo. Muitos idosos vivem 
sozinhos ou sem rendimentos certos e/ou insuficientes, afetando, por exemplo, o acesso a 
alimentos e cuidados de saúde. O mercado do trabalho formal tende a ignorar a contribuição 
potencialmente valiosa dos idosos e os trabalhos informais, não remunerados (como por exemplo, 
trabalhos domésticos e serviços de voluntariado), são desvalorizados socialmente. Há, cada vez 
mais, a necessidade de os países desenvolverem mecanismos que garantam proteção social às 
populações idosas incapazes de se autossustentarem e que vivam sozinhas e/ou sejam 
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vulneráveis(28), envolvendo-as de forma ativa em funções adequadas às suas condições físicas 
e psicossociais. 
Serviços sociais e de saúde: para promover o envelhecimento ativo, é necessário manter uma 
perspetiva de curso de vida que se foque na promoção da saúde, prevenção de doenças e acesso 
equitativo aos cuidados sociais e de saúde (cuidados primários e cuidados secundários, 
nomeadamente os cuidados continuados, de longa duração)(28). 
Determinantes comportamentais: a adoção de estilos de vida saudáveis e a participação ativa nos 
próprios cuidados de saúde são fundamentais ao longo de todas as etapas da vida. A prática 
regular de atividade física, a adoção de uma alimentação saudável, o não fumar, e o consumir, de 
forma moderada, bebidas alcoólicas, bem como a toma adequada de medicação, todos estes 
determinantes comportamentais são cruciais para a prevenção das doenças mais associadas à 
morbilidade grave, ao declínio da função cognitiva, à qualidade de vida e à mortalidade(28). 
Determinantes pessoais: Aspetos relacionados com a personalidade e com capacidade de 
resolução de problemas e de adaptação à mudança e à perda são excelentes preditores de 
envelhecimento ativo e de longevidade(28). 
Ambiente físico: apesar da componente genética influenciar o curso de muitas doenças e 
condições de saúde, os fatores ambientes têm um impacto cada vez mais reconhecido como 
fundamental para a evolução das condições de saúde. É sabido que as pessoas idosas que moram 
em meios que existam diversas barreiras físicas saem menos de casa, tornando-se mais 
vulneráveis ao isolamento social, à depressão e a redução de mobilidade por limitações físicas. 
Especial atenção deve ser dada aos idosos que residem em zonas rurais, pois o apoio (social e 
saúde) aos mesmos pode ser reduzido ou até mesmo inexistente. A acessibilidade aos transportes 
públicos (sejam nas áreas rurais ou urbanas), pode possibilitar a integração da população idosa 
na vida familiar e da comunidade(28). 
Determinantes sociais: o apoio social, as oportunidades de educação e aprendizagem ao longo 
da vida, a paz e a proteção contra a violência e os maus-tratos são fatores-chave, estimulando a 
saúde e segurança das pessoas que envelhecem. A solidão, o isolamento social, o analfabetismo, 
a falta de literacia, o abuso e a exposição a maus tratos contribuem para o aumento de deficiências 
e morte precoce(28). 
 
Resumindo, entender os determinantes do envelhecimento ativo permite ajudar a criar novas 
políticas e programas no contexto do processo de envelhecimento ativo(28). 
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3.3. Institucionalização de idosos em Portugal 
É na região Norte que se encontra a maior percentagem do total da população idosa residente 
(31%), seguindo-se as regiões Centro e Lisboa (com valores próximos de 26%), Alentejo (9,1%), 
Algarve (4,4%), Região Autónoma da Madeira (2,0%) e Região Autónoma dos Açores (1,6%)(34). 
Dados do INE referem que, nos últimos 50 anos, ocorreu em Portugal uma diminuição de número 
de idosos a viverem em unidades domésticas de família complexa (de 19,6% em 2001 para 15,8% 
em 2011). Concomitante a esta tendência, verificou-se um aumento de pessoas a viverem 
sozinhas (de 12% em 1960 para 20% em 2011)(39). Nos últimos 10 anos, o número de pessoas 
idosas a viver sozinhas (400 964) ou a residir em exclusivo com outras pessoas da mesma idade 
(65 ou mais anos) (804 577) aumentou cerca de 28%, passando de 942 594 em 2001, para 1 205 
541 em 2011. Em 2011, as regiões de Lisboa, Alentejo e Algarve foram as que apresentaram as 
maiores percentagens de idosos a viverem sozinhos (22%, 22% e 21%, respetivamente). As 
percentagens mais baixas encontraram-se na região Norte e Região Autónoma dos Açores, 17% 
cada uma. Relativamente aos idosos a viver com indivíduos da mesma faixa etária, verificaram-se 
maiores percentagens nas regiões Alentejo (43,5%), Centro (42,9%) e Algarve (41,2%). As 
Regiões Autónomas, Açores e Madeira, apresentaram os valores mais baixos (30,1% e 26,9%, 
respetivamente)(34). 
Dados do último Censos realizado pelo INE em 2011, mostram que a institucionalização do idoso 
tem aumentado, especialmente na população com mais de 70 anos de idade(12). Em 2011, cerca 
de 3 129 famílias institucionais viviam em estabelecimentos de apoio social, verificando-se um 
aumento de 49% face a 2001. Este aumento está relacionado com a melhoria da resposta da 
sociedade ao crescimento demográfico da população idosa. Das 90 637 pessoas que residiam em 




Figura 3. Número de pessoas a residir em 
estabelecimentos de apoio social, por sexo e idade, 
em 2011 (no âmbito do apoio a pessoas idosas, 
inclui-se: centros de convívio, centros de dia, centros 
de noite e estruturas residenciais para pessoas 
idosas)(12) 
 
No relatório “Carta Social – Rede de Serviços e Equipamentos, 2014”, elaborado pelo Gabinete 
de Estratégias e Planeamento do Ministério da Solidariedade, Emprego e Segurança Social(40), 
é apresentada uma análise relativa à dinâmica da Rede de Serviços e Equipamentos Sociais, 
dando a conhecer as respostas sociais no âmbito social tuteladas pelo Ministério 
supramencionado. A informação é relativa às entidades localizadas em Portugal Continental. 
Neste relatório, do total de respostas da Rede de Serviços e Equipamentos Sociais, as respostas 
direcionadas à população idosa representaram 54,7%. Tal resultado vai de encontro àquilo que é 
expectável, uma vez que este grupo etário tem sofrido um grande aumento populacional(41). 
A Segurança Social, com o objetivo de promover a autonomia, a integração social e a saúde na 
população idosa, criou um conjunto de respostas de apoio social. São elas: (1) Serviço de apoio 
domiciliário, (2) Centro de convívio, (3) Centro de dia, (4) Centro de noite, (5) Acolhimento familiar, 
(6) Estruturas residenciais e (7) Centro de férias e lazer(42). 
Apenas iremos abordar as estruturas residenciais, uma vez que na presente dissertação o público-
alvo é o que beneficia desse tipo de apoio. 
De acordo com o relatório “Carta Social – Rede de Serviços e Equipamentos, 2014”, o termo 
“Estruturas Residenciais para Pessoas Idosas” (ERPI) vem substituir as designações de lar de 
idosos e residência para idosos (Portaria nº67/2012, de 21 de março) e define-se como 
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“estabelecimento para alojamento coletivo, de utilização temporária ou permanente, em que sejam 
desenvolvidas atividades de apoio social e prestados cuidados de enfermagem. A estrutura 
residencial pode assumir uma das seguintes modalidades de alojamento: a) Tipologias 
habitacionais, designadamente apartamentos e ou moradias, b) Quartos e c) Tipologias 
habitacionais em conjunto com o alojamento em quartos.” (Carta Social, 2014; pp.63) (41). As 
ERPI têm como objetivo proporcionar serviços permanentes e adequados à problemática 
biopsicossocial das pessoas idosas, contribuir para a estimulação de um processo de 
envelhecimento ativo, criar condições que permitam preservar e incentivar a relação intrafamiliar 
e potenciar a integração social(42). 
Em mais de uma década (2000-2014), verificou-se um acentuado aumento de respostas sociais 
ao nível das ERPI (a capacidade de resposta aumentou em cerca de 59%)(41). A maioria da 
oferta é feita por entidades da rede solidária. No entanto, as entidades lucrativas (entidades 
particulares com fins lucrativos) começam a crescer em alguns distritos (Setúbal, Lisboa, Leiria, 
Porto, Santarém, Faro, Évora e Coimbra), representando já mais de 20% da oferta(41). Apesar 
disto, as entidades não lucrativas, designadas por IPSS (Instituições Particulares de Solidariedade 
Social), são as mais procuradas, representando cerca de 95% da utilização em ERPI(41). 
Em 2014, a taxa de utilização das ERPI era de 91,5%, sendo considerada a resposta social mais 
procurada, para idosos. Segue-se o Centro de Convívio (80,9%), o Serviço de Apoio Domiciliário 
(73,9%) e o Centro de Dia (66,0%)(41). O relatório supramencionado, refere que cerca de 80% 
dos utentes alojados em ERPI no ano 2014 tinha 75 ou mais anos de idade. Cerca de 4% dos 
utentes que estão em ERPI têm 95 ou mais anos(41). Quanto estratificado por sexo, até aos 69 
anos de idade é o sexo masculino que predomina; a partir dos 70 anos de idade, são as mulheres 
que estão em maioria (Figura 4)(41). 
 
 
Figura 4. Distribuição percentual dos utentes em ERPI por grupo etário e sexo, 
Continente 2014(41) 
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Relativamente ao tempo de permanência, 50% dos utentes vivem em ERPI há 3 ou mais anos, 
sendo que cerca de 12% dos 50%, vivem há mais de 10 anos (Figura 5)(41). 
 
 
Figura 5. Distribuição percentual dos utentes em Estrutura Residencial para Pessoas 
Idosas, por tempo de permanência, Continente 2014(41) 
 
Por ser mais comumente conhecido, na presente dissertação, o termo “lar” será utilizado em 
alternativa ao termo “ERPI”. 
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3.4. Estado nutricional no idoso 
O comportamento alimentar é dos principais determinantes da saúde e bem-estar do idoso, 
influenciando a sua qualidade de vida (Figura 6)(43). Este conceito (“qualidade de vida”) é 
entendido como “a perceção que o indivíduo tem sobre a sua posição na vida no contexto da sua 
própria cultura, dos seus valores, em relação aos seus objetivos, expectativas, padrões e 
preocupações. Trata-se de um conceito abrangente, que integra a saúde física, o estado 
psicológico, o nível de independência, as relações sociais, as crenças pessoais e as suas relações 
com aspetos importantes do meio ambiente” (WHO, 2002; pp.13) (28,43). 
 
 
Figura 6. Determinantes da qualidade de vida dos idosos (43) 
Nota: citado por American Dietetic Association (2000) e adaptado por Afonso, 




O estado nutricional pode ser definido como a “condição de saúde de um indivíduo influenciada 
pelo consumo e utilização de nutrientes e identificada pela correlação de informações obtidas 
através de estudos físicos, bioquímicos, clínicos e dietéticos” (Najas, 2016; pp.2)(44). Seguindo 
esta definição, para determinar o estado nutricional do idoso devem ser tidos em conta vários 
fatores, que podem ser agrupados em: variáveis fisiológicas, variáveis socioeconómicos/culturais, 
variáveis neuropsicológicas, e variáveis ambientais (Figura 7)(43). 




























Figura 7. Fatores determinantes do estado nutricional em idosos(43) 





Nos pontos “3.5.1. Desnutrição no idoso” e “3.5.2. Excesso de peso no idoso” será feita uma 
abordagem mais pormenorizada aos fatores que determinam o estado nutricional do idoso. 
Fatores Fisiológicos 
• Saúde oral 
• Acuidade sensorial 
• Inatividade/imobilidade 
• Perda de massa muscular 
• Aumento da massa gorda 
• Densidade óssea 
• Diminuição da função imunitária 
• Diminuição do pH gástrico 











Falta de meios e condições para 
confecionar refeições 
Dificuldade de acesso à 
aquisição/preparação de géneros 
alimentícios 
















Acesso limitado a cuidados 
médicos e a suporte comunitário 
• Falta de conhecimentos em termos 
alimentares/nutricionais e sua 
aplicação prática 
• Crenças e mitos 
• Institucionalização 
• Elevados gastos de saúde 
• (entre outros) 
Fatores Neuropsicológicos 
• Doenças neurológicas (Parkinson, 
Alzheimer, outras demências, …) 
• Diminuição das capacidades cognitivas 
• Depressão 
• Alterações do estado emocional 
• (entre outros) 
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3.5. Malnutrição na população idosa 
A definição do conceito de malnutrição não reúne consenso entre a comunidade científica(45). A 
European Society for Clinical Nutrition and Metabolism (ESPEN) considera a malnutrição como 
“um estado nutricional em que a deficiência ou excesso (ou o desequilíbrio) de energia, proteína 
e outros nutrientes, provoca efeitos adversos mensuráveis na forma e função corporal, com 
resultados clínicos” (Lochs, 2001; pp.182)(46). Esta definição também é apoiada pela British 
Association for Parenteral and Enteral Nutrition (BAPEN)(47), bem como por outros autores de 
publicações no âmbito deste tema(2,15,48–51). 
O termo “malnutrição” é um termo geral utilizado para referir situações em que há um desvio ao 
estado nutricional normal. Malnutrição pode referir-se a (1) estado de desnutrição (como por 
exemplo: a desnutrição calórica-proteica ou deficiência de vitamina(s) ou mineral(ais)), (2) estado 
de sobrenutrição (como por exemplo, a obesidade) ou (3) ingestão desequilibrada (exemplo, 
excessivo consumo de bebidas alcoólicas)(50). 
Na presente dissertação considera-se que a malnutrição pode ser caracterizada por: sobrenutrição 
e subnutrição. Na sobrenutrição verifica-se ingestão de energia e/ou nutrientes superior às 
necessidades do indivíduo, levando, na maior parte dos casos, à pré-obesidade ou obesidade. 
Na subnutrição, comumente designada por desnutrição, ocorre perda de peso corporal, havendo 
baixa ingestão de energia e/ou nutrientes face às necessidades(47,51–54). 
Identificar a população idosa como estando malnutrida (quer por excesso, quer por carência), é 
de extrema importância, pois com um diagnóstico atempado do estado nutricional do indivíduo 
poderá ser feita uma intervenção individualizada mais adequada e efetiva, no sentido de controlar 
ou mesmo reverter a situação(43). 
 
3.5.1. Desnutrição no idoso 
Muito frequentemente, o termo “malnutrição” é entendido como sinónimo de “desnutrição”. Há 
autores que salientam, contudo, o facto de o termo “desnutrição” não deva ser confundido com o 
termo “malnutrição”. A título de exemplo, indivíduos que apresentam excesso de peso podem 
apresentar situações de ingestão inadequada de determinados nutrientes e, consequentemente, 
estarem malnutridos (sem, no entanto, estarem desnutridos, no sentido de ter peso abaixo do 
recomendado para o sexo e grupo etário em questão)(51). 
De acordo com a ESPEN, o termo “desnutrição” é usado no contexto de deficiente consumo de 
energia ou ingestão e absorção de proteínas, frequentemente descrito como desnutrição proteico- 
energética. É geralmente acompanhado por deficiências de um ou mais micronutriente (vitaminas 
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e minerais). Esta condição pode dever-se à baixa ingestão de alimentos, doença ou jejum 
deliberado. Caracteriza-se pela perda de peso e alterações da composição corporal (perda de 
massa gorda e magra e aumento do fluído extracelular)(46). 
A desnutrição é um problema de saúde pública e uma das principais condições que afeta, 
negativamente, a saúde das pessoas idosas, sendo também muito prevalente nesta faixa 
etária(2,49,55–60). A desnutrição pode resultar da complicação de uma doença, ou então ser 
independente desta(49). 
Para explicar a desnutrição no idoso, duas abordagens clínicas podem ser utilizadas. A primeira 
caracteriza a desnutrição como uma insuficiente ingestão de micronutrientes essenciais (tendo por 
base os valores da ingestão diária recomendada). A segunda abordagem refere-se à desnutrição 
proteico-energética, que se caracteriza por uma progressiva perda de massa magra e de massa 
gorda, resultantes de um insuficiente consumo de energia e proteínas. Na população idosa, pode- 
se verificar a dominância de um ou de outro destes aspetos(56). 
Existem três formas de manifestação da desnutrição proteico-energética: Marasmo, Kwashiorkor 
(hipoalbuminemia) ou a conjugação dos dois. O marasmo caracteriza-se pela perda de peso, 
acompanhada pela deleção de massa gorda e massa muscular. É também causada pelo 
inadequado consumo de energia face às necessidades energéticas. Relativamente ao 
Kwashiorkor, verifica-se uma diminuição da albumina sérica (valores inferiores a 3.5-3.0 g/dl) e de 
outras proteínas. É frequentemente precipitado por uma infeção aguda ou doença. Em muitas 
situações, os idosos apresentam uma mistura de ambas as condições de saúde(56). 
Ao contrário do que se poderia pensar, a desnutrição proteico-energética é cada vez mais 
prevalente nos países desenvolvidos(61). A desnutrição na população idosa e doente é um 
problema frequente e de causas multifatoriais(62–64). Um dos determinantes desta condição de 
saúde resulta de alterações comuns, embora evitáveis, ao processo de envelhecimento, que 
predispõe aos idosos a alterações no apetite e nos padrões de ingestão alimentar e que podem 
conduzir a défice de aporte de alimentos necessários a um estado nutricional adequado(63,64). A 
título de exemplo, o processo de envelhecimento é frequentemente associado à diminuição da 
acuidade visual, do olfato, do paladar e, portanto, do apetite(53). 
A desnutrição é um problema muito prevalente em hospitais, instituições geriátricas e na 
comunidade, apesar de ser raramente reconhecido e tratado(53,62). 
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Fatores determinantes e consequências da desnutrição 
Na Figura 7, apresentada no ponto “3.4. Estado nutricional no idoso”, estão mencionados alguns 
fatores determinantes do estado nutricional nos idosos. De seguida, serão descritos com mais 
pormenor aqueles que estão intimamente relacionados com a desnutrição no idoso. 
 
Fatores fisiológicos: as sensações do cheiro e paladar diminuem, podendo resultar em 
diminuição do apetite, através da alteração da perceção do sabor dos alimentos. A diminuição do 
sentido do paladar que se observa nestas idades deve-se a uma restrição da sensibilidade pelos 
gostos primários (doce, amargo, ácido, salgado e umami) provocada pelo decréscimo do número 
de papilas gustativas. Além disto, o sentido do olfato também tende a ser menos apurado. A 
combinação da diminuição do paladar e do olfato, reduz a palatabilidade dos alimentos e, por isso, 
o apetite. Que, por sua vez, pode conduzir a uma diminuição do consumo de alimentos e/ou 
nutrientes. Muitos fármacos, incluindo anti-histamínicos, antibióticos, antidepressivos e anti- 
hipertensores (entre outros), podem alterar o sentido olfativo e/ou o paladar. Ocorrem também 
alterações hormonais e na regulação de neurotransmissores responsáveis pelas sensações de 
fome ou saciedade(15,43,49,53,56,60,61,63,65,66). 
Também com o envelhecimento, ocorre uma redução da produção de saliva e, juntamente, com 
problemas, muito prevalentes, de saúde oral (cáries dentárias, dentes perdidos, utilização de 
próteses não adequadas) e redução na força de mastigação, pode ocorrer limitação da quantidade 
e variedade dos alimentos consumidos. Além da dificuldade de mastigação, também são comuns 
as dificuldades de deglutição (disfagia), condicionando o consumo alimentar e, 
consequentemente, o aumento do risco de desnutrição(15,43,49,53,56,60,61,63,65,66). 
De salientar ainda que a desidratação é comum entre a população mais envelhecida, por 
diminuição da perceção da sede, resultando numa insuficiente ingestão hídrica. A desidratação 
também pode ocorrer devido a aumento de perdas de líquidos, nomeadamente devido à toma de 
diuréticos e laxativos(15,43,49,53,56,60,61,63,65,66). 
A produção reduzida das secreções digestivas traduz-se em atrasos no processo de digestão, 
bem como na diminuição da absorção de certos nutrientes, como por exemplo, o ácido fólico, 
vitamina B6 e vitamina B12. A toma prolongada de alguns fármacos e/ou a polimedicação também 
podem interferir com a absorção e metabolismo de alguns nutrientes, causando diminuição da 
absorção de alguns micronutrientes (vitaminas, minerais), devido à interação fármaco- 
alimento(15,64,66–69). 
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A nível intestinal, verifica-se alterações na motilidade intestinal, podendo originar situações de 
obstipação (também relacionadas com a baixa ingestão de líquidos e de alimentos ricos em fibras) 
ou de diarreia(66,69). 
Devido à diminuição da mobilidade, é provável que ocorra redução das necessidades energéticas, 
bem como declínio da massa magra(67). A diminuição da massa magra e da taxa metabólica 
contribuem para o desenvolvimento da anorexia no envelhecimento(63). 
 
Fatores socioeconómicos/culturais: fatores sociais como, a título de exemplo, a pobreza, o 
deficiente suporte social, a solidão e o baixo nível de educação, podem afetar a disponibilidade de 
alimentos e, consequentemente, o estado nutricional(2,43,53,56,60,63,65,70,71). 
A institucionalização também está associada à desnutrição no idoso. A monotonia do tipo de 
comida (ao invés da quantidade) tem sido também associada a perdas de peso nos 
idosos(60,70,71). 
 
Fatores neuropsicológicos: A depressão é um dos fatores que tem vindo a ser associada à 
desnutrição em idosos. Por outro lado, a ansiedade também está associada a mudanças na 
ingestão alimentar, podendo levar ao aumento ou, pelo contrário, a restrição do consumo 
alimentar(53). Há investigação que revela que síndromes depressivos, demências e perturbações 
do comportamento alimentar (por exemplo, anorexia), se associam a má alimentação e a carências 
nutricionais em idosos. Desta forma, caso não haja um tratamento adequado para estes 
problemas, a alimentação e, consequentemente, o estado nutricional do idoso, podem ficar 
comprometidos(2,66). 
 
Fatores Ambientais: A aquisição de géneros alimentícios, tradicionalmente feita em comércio 
local (padarias, frutarias, peixarias, talhos e supermercados)(43), é hoje em dia maioritariamente 
feita em grandes superfícies comerciais. A acessibilidade a estas grandes superfícies comerciais, 
muitas vezes dificultada para a população mais idosa, limita a aquisição de géneros alimentícios 
diversificados(43,53,63,70). 
 
Além dos determinantes já elencados, a presença de doença é um importante fator de desnutrição. 
Processos catabólicos ou hipermetabólicos são característicos de muitas doenças, podendo 
comprometer o estado nutricional dos idosos. Nas doenças crónicas, os estados inflamatórios 
conduzem ao aumento da produção de citoquinas e ao aumento da taxa de catabolismo 
muscular(63), podendo causar desnutrição(2,53,56,71). 
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Já a diminuição e/ou perda de apetite, o esquecimento de comer, a recusa em se alimentar, bem 
como a dieta restritiva, podem resultar numa inadequada ingestão alimentar e levar ao 
desenvolvimento da desnutrição(53,63,72). A diminuição do apetite ou a anorexia é provavelmente 
a maior causa da desnutrição, sendo mediada por vários fatores. Sabe-se que com o avançar da 
idade há uma diminuição do consumo de energia e que a deficiência de micronutrientes está 
relacionada com essa diminuição(53). 
Causas institucionais e/ou legislativas (como a ausência de políticas e a ausência de protocolos 
de intervenção que garantam cuidados nutricionais adequados) e o défice de formação específica 
dos próprios profissionais de saúde (falta de programas de formação específica em nutrição e 
posterior incorporação na prática clínica), podem potenciar a desnutrição(65). 
 
Inúmeras evidências indicam que a desnutrição é uma condição frequente, amplamente 
representada na população geriátrica, e subestimada no diagnóstico e tratamento, uma vez que 
na maioria dos casos os profissionais de saúde e cuidadores, desconhecem os problemas 
nutricionais dos pacientes(15,71). Quando a desnutrição não é detetada e tratada 
atempadamente, são várias as possíveis consequências adversas(47), incluindo: 
depressão(15,47,51), diminuição da força muscular(47,51,70), diminuição da massa óssea(70), 
aumento do número de quedas e fratura(65), diminuição da função imunológica(15,47,70,73), 
dificuldade na cicatrização de feridas(70,73), aumento da taxa de infeções(15,51,65), aumento da 
taxa de hospitalização(70), aumento das complicações pós-tratamento/hospitalares (15,45,74), 
aumento do tempo de internamento hospitalar(47,49,51,54,58,64,65,70,74) e aumento da 
dependência de cuidados de saúde e sociais(54,56,58). 
A desnutrição no idoso tem um elevado impacto na morbilidade, mortalidade, bem estar 
psicológico e qualidade de vida dos mesmos(15,45,49,51,54,56,58,60,64,65,70,71,74,75). 
Tendo em conta todas estas consequências da desnutrição, não admira que haja consenso quanto 
ao facto de a desnutrição acarretar sérias consequências para os serviços de saúde e para a 
sociedade como um todo(58), estando relacionada com o aumento dos custos de cuidados de 
saúde neste grupo populacional(45,49,54,60,75). Vários trabalhos mostram que os custos na 
saúde associados à desnutrição são elevados(76–78). 
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Ferramentas de diagnóstico da desnutrição 
Uma vez que o idoso institucionalizado apresenta uma tendência para a desnutrição, torna-se 
importante realizar, de forma periódica, a avaliação do estado nutricional do idoso, para que possa 
haver uma deteção célere do risco de desnutrição e uma intervenção nutricional atempada(79).  
A ESPEN recomenda três ferramentas para a deteção, atempada de risco de desnutrição ou de 
já desnutrição entre idosos: Malnutrition Universal Screening Tool (MUST), Nutritional Risk 
Screening (NRS-2002) e Mini-Nutritional Assessment® (MNA®)(49,80,81). 
O MNA® pode ser utilizado como ferramenta de avaliação rápida do estado nutricional do idoso, 
quer em contexto de clínica, hospital ou em lares de idosos(80,82–84). Foi desenvolvido e 
validado, pela primeira vez, por Guigoz et al., sendo a ferramenta mais utilizada em programas de 
rastreio do estado nutricional do idoso(57,81,85). No seu desenvolvimento foram tidas em conta 
as seguintes características: ser uma escala fidedigna, pouco dispendiosa, que permitisse a 
definição de limites, que pudesse ser administrada por profissionais de áreas diferentes da saúde, 
que a intervenção do entrevistador fosse o mais reduzida possível, e que fosse bem aceite por 
parte dos idosos(81). 
Através do MNA®, a avaliação de risco de desnutrição em pessoas idosas pode ser feita antes de 
se verificarem mudanças de peso(83,86) ou outras manifestações de alterações clínicas(81), como 
por exemplo mudanças dos níveis de proteína sérica(86). Uma vez detetado o risco de 
desnutrição, poderão ser estabelecidos objetivos de intervenção nutricional, com o intuito de 
diminuir o tempo de internamento, a morbilidade e a mortalidade(85). De salientar que esta 
ferramenta avalia a desnutrição (e risco de) e não a sobrenutrição (nomeadamente pré-obesidade 
ou obesidade)(87). 
O MNA®, para além de ser uma ferramenta de baixo custo, fácil aplicação, não invasiva, prática, 
de preenchimento rápido (pode ser completado em 10 a 15 minutos) e de não necessitar de 
equipamento sofisticado, pode ser utilizado por médicos, nutricionistas, dietistas, outros 
profissionais de saúde envolvidos no cuidado de idosos, a viver em casa, em contexto hospitalar 
ou em contexto de lares(44,80,81,83,88). 
O tempo de preenchimento do MNA® depende do estado de saúde do idoso. Naqueles que 
apresentam comprometimento da função cognitiva, o MNA® deve ser preenchido com a presença 
do cuidador principal do idoso ou com base nas próprias impressões do profissional de saúde(83). 
Composto por 18 questões, avalia os seguintes quatro parâmetros: avaliação antropométrica 
(peso, altura, circunferência do braço, circunferência da perna e perda ponderal de peso), 
avaliação geral (perguntas relacionadas com o estilo de vida, medicação, mobilidade e problemas 
psicológicos), avaliação dietética (perguntas relacionadas com o número de refeições, ingestão de 
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alimentos e líquidos e autonomia na alimentação), e autoavaliação (autoperceção da saúde e da 
condição nutricional)(44,82,83). O total da pontuação final do MNA® pode variar entre zero e trinta. 
Com pontos de corte bem definidos, o MNA® classifica os idosos como estando em: (i) estado 
nutricional normal, ii) risco de desnutrição ou iii) desnutrido. No capítulo “5.4. Variáveis e 
Instrumentos de recolha de dados”, serão apresentados mais detalhes acerca do preenchimento 
do MNA®, bem como quais os pontos de corte para classificar o estado nutricional no idoso. 
Sendo uma ferramenta específica para a população idosa, é também reconhecida como adequada 
pela maioria dos especialistas nesta área de trabalho, tendo sido traduzida em vários idiomas e 
validada para várias populações e países, incluindo Portugal(81). O facto de estar validada para 
vários países parece estar relacionado com a boa sensibilidade e especificidade que este 
instrumento apresenta(81), para deteção de casos de desnutrição. O estado nutricional das 
pessoas idosas está correlacionado com intervenções nutricionais bem-sucedidas (mostrando 
melhores pontuações finais após intervenção)(82). 
Como em qualquer instrumento de avaliação nutricional, o MNA® apresenta algumas limitações. 
Idosos com alterações cognitivas, por não terem capacidade para fornecer informações credíveis, 
poderão ter dificuldade em responder a este instrumento (o que pode ser contornado com a ajuda, 
aquando da administração da escala, do cuidador principal). Por vezes é também difícil proceder 
a medições antropométricas (idosos acamados, idosos com amputações, profissionais mal 
treinados para o efeito, etc.)(85). 
 
Prevalência da desnutrição no idoso 
Tal como já foi referido, a avaliação do estado nutricional pode ser feita através de vários 
indicadores. Além disso, dependendo dos métodos utilizados para a recolha de dados (por 
exemplo, o local onde o público alvo reside ou o tipo de instrumento utilizado) as prevalências 
variam consideravelmente. 
Quando se considera desnutrição proteico-energética, a prevalência varia de 30 a 65% em 
pacientes hospitalizados e de 25 a 60% em idosos a viver em lares ou noutras instituições de 
cuidados de longa duração(50). Nos Estados Unidos da América estima-se que 40% dos idosos 
residentes em lares e 50% dos idosos hospitalizados encontram-se em estado de desnutrição 
proteico-energética(56). 
Em 2010, um estudo internacional teve como objetivo estimar a prevalência do estado nutricional 
a nível internacional, através da avaliação pelo MNA®. Tratou-se de um estudo retrospetivo, 
utilizando dados já publicados e referentes a vários contextos (hospitais, reabilitação, lares e 
comunidade). Foram analisados dados de 24 estudos, relativos a 12 países. A amostra total foi 
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composta por 4507 idosos (75,2% de mulheres) e com uma média global de idade de 82,3 anos. 
No geral, a prevalência da desnutrição foi de 22,8%, valor este que variou conforme o contexto 
(unidades de reabilitação geriátrica: 50,5%; hospital: 38,7%; lares: 13,8% e comunidade: 5,8%). 
Relativamente ao risco de desnutrição, foi no contexto dos lares de idosos que se encontrou o 
valor mais alto: 53,4%. O valor mais baixo foi na comunidade, com 31,9% da amostra em risco de 
desnutrição (Figura 8)(57). 
 
 
Figura 8. Estado nutricional, avaliado através do MNA®, em diferentes contextos (hospital, 
lares, comunidade e reabilitação)(57) 
 
 
Outro estudo de revisão sistemática de literatura, desenvolvido entre 2008-2011 e que teve como 
objetivo verificar a prevalência do risco de desnutrição e desnutrição, em vários contextos e em 
diferentes países, revelou, através da avaliação do estado nutricional pelo MNA®, que em contexto 
de lares de idosos, a prevalência de desnutrição varia entre 2,4% e 37,8% e que o risco de 
desnutrição varia entre 9,8% e 58,3%(89). 
Ainda outra revisão sistemática, realizada entre março e abril de 2013, teve como objetivo 
identificar a prevalência de desnutrição em idosos institucionalizados de vários países, salientando 
os diferentes métodos de diagnóstico utilizados para determinar essa deficiência nutricional. Os 
autores concluíram que, dos 21 artigos extraídos para análise, 15 estudos (71,4%) utilizaram o 
MNA® para triagem nutricional. A prevalência da desnutrição variou de 6,3% a 81,7%(90). 
Outro autor fez um estudo comparativo do estado nutricional de idosos independentes 
institucionalizados e não institucionalizados numa comunidade brasileira. Dos 30 idosos 
institucionalizados, através da pontuação total do MNA®, observou que 13,33% (n=4) 
apresentavam estado nutricional normal, 80,0% (n=24) estavam em risco de desnutrição e 6,67% 
(n=2) estavam desnutridos(91). 
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Noutro trabalho, realizado no Brasil e com o objetivo de avaliar o estado nutricional em idosos (≥60 
anos) institucionalizados na cidade de Salvador (e recorrendo ao MNA®), verificou-se que da 
amostra total de 296 idosos, em que a maioria (72,3%) era do sexo feminino, 32,4% dos idosos 
estavam bem nutridos, 52,0% estavam em risco de desnutrição e 15,5% estavam desnutridos(79). 
Foi também avaliado o estado nutricional de 895 idosos (≥65 anos) de 34 lares de uma província 
espanhola. Do total da amostra, 523 eram mulheres (58,4%) e 372 homens (41,6%). A média de 
idades foi de 82,3 anos. De acordo com o MNA®, 2,8% (n=25) estavam desnutridos, 37,3% (n=334) 
estavam em risco de desnutrição e 59,9% (n=536) apresentavam estado nutricional normal(92). 
Já no Líbano, a avaliação do estado nutricional de 221 idosos (≥60 anos) a residir em lares, 
apresentou uma média de idades de 78,4 anos e com a maioria da amostra composta por mulheres 
(67,98%). Com recurso ao MNA®, revelou 3,2% (n=7) de idosos desnutridos, 27,6% (n=61) em 
risco de desnutrição e 69,2% (n=153) com estado nutricional normal. Quando estratificado por 
sexo, 31,8% das mulheres e 28,7% dos homens, estavam em risco de desnutrição ou 
desnutridos(93). 
Um estudo realizado na Turquia teve como objetivo avaliar o estado nutricional e a ingestão 
alimentar em idosos institucionalizados. Envolveu a colaboração de 25 lares e uma amostra total 
de 554 idosos (≥65 anos). A maioria era do sexo masculino (64,6%) e a média de idade do total 
da amostra foi de 76,1 anos. O MNA® foi a ferramenta utilizada para avaliar o estado nutricional. 
Da amostra total, 44,2% dos idosos apresentavam estado nutricional normal, 49,1% estavam em 
risco de desnutrição e 6,7% desnutridos(94). 
Um trabalho realizado a nível nacional, avaliou, através do MNA®, o estado nutricional de 160 
idosos (≥65 anos) residentes em instituições geriátricas portuguesas (localizadas nos Concelho 
da Guarda, Sabugal e Murtosa.). A média de idades foi de 82,91 anos e a maioria da amostra era 
composta por mulheres (66,3%). Do total da amostra, 14,4% (n=23) estava desnutrida, 48,8% 
(n=78) em risco de desnutrição e 36,9% (n=59) tinha estado nutricional normal(95). 
Também noutro estudo avaliou-se o estado nutricional e a ingestão alimentar de um grupo de 128 
idosos (≥65 anos) institucionalizados num lar na cidade do Porto. Dos 128 idosos avaliados, 59,4% 
eram mulheres. A média de idades da amostra total foi de 80,98 anos e, em média, os idosos 
viviam no lar há 9 anos. De acordo com a pontuação final do MNA®, 28,9% apresentaram estado 
nutricional normal, 67,0% em risco de desnutrição e 18,0% dos idosos estavam desnutridos(96). 
Ainda noutro estudo, realizado num lar da Covilhã, avaliou o estado nutricional de 68 idosos (≥65 
anos), com uma idade média de 81,1 anos e dos quais 37 (54,4%) eram do sexo feminino. 
Recorrendo também ao MNA®, verificaram que 52,9% (n=36) dos idosos apresentavam estado 
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Como já foi referido, a ingestão alimentar diminuiu nos indivíduos mais velhos. Desta forma, a 
estratégia de nutrição primária em idosos deverá ser direcionada para melhorar a ingestão 
alimentar por via oral. Aconselhar e motivar o paciente e os seus familiares para adotar pequenas 
estratégias para melhorar a ingestão de alimentos, pode ser benéfico. No caso dos idosos 
institucionalizados, a eficácia do apoio nutricional dependerá, em grande parte, da sensibilização 
e motivação de toda a equipa de trabalho da instituição(97). 
Na presença de subnutrição crónica, a prática de uma alimentação equilibrada (que para uma 
pessoa saudável pode ser o suficiente), poderá não chegar para suprir as necessidades diárias 
nutricionais e energéticas, havendo a necessidade de as reforçar de forma a promover uma 
recuperação do estado nutricional do indivíduo desnutrido. Contudo, na presença de doença, as 
necessidades podem não estar garantidas apenas através da alimentação. Mediante cada 
situação clínica, a alimentação poderá ter de ser complementada por suplementos nutricionais 
orais, que são energéticos, nutricionalmente densos e regulamentados na União Europeia(98). No 
caso de doentes idosos com deficiências de micronutrientes, a suplementação está fortemente 
recomendada para melhorar os resultados clínicos(97). 
 
Na Tabela 2, estão indicados alguns fatores de risco associados à desnutrição e possíveis 
estratégias de intervenção(97). 
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Tabela 2. Estratégias possíveis para melhorar a ingestão alimentar por via oral(97) 
Fatores de risco Estratégias de intervenção 
 - (Re)verificar a prescrição de fármacos. 
Perda de apetite 
- Possibilidade de as refeições serem escolhidas 
pelo paciente. 
 - Menus fortificados. 
Problemas de mastigação 
- Reforçar a higiene oral. 
- Refeições com consistência pastosa. 
 
Problemas de deglutição 
 
- Alimentação por sonda/Gastrostomia Endoscópica 
Percutânea (PEG). 
Dificuldade em preparar 
alimentos / Imobilidade 
- Reabilitação física. 
- Apoio social para garantir o fornecimento de 
alimentos/refeições. 
Dor crónica - Analgésicos. 
Depressão 
- Verificar a toma de fármacos. 
- Tratamento médico. 
Isolamento social 
- Serviço de apoio social para garantir o 
fornecimento de alimentos/refeições. 
Adaptado de Pirlich, M & Lochs, H (2001)(97) 
 
 
Nos casos em que existam carências muito acentuadas de nutrientes, a nutrição artificial pode ser 
fundamental. Este tipo de nutrição (dita artificial), pode ser dividida em dois tipos: nutrição entérica 
(administração dos nutrientes através do trato gastrointestinal) e nutrição parentérica 
(fornecimento dos micronutrientes por via endovenosa)(51). Há estudos que sugerem que o 
suporte nutricional, quer por via entérica quer por via parentérica, pode contribuir para uma 
melhoria da capacidade funcional e dos resultados clínicos, podendo reduzir o tempo de 
internamento e mortalidade(80), e, consequentemente, contribuir para uma melhoria da qualidade 
de vida do paciente(51). 
 
 
3.5.2. Pré-obesidade e Obesidade no idoso 
Do lado oposto à desnutrição, e também comum entre a população idosa, encontram-se os 
estados de excesso de peso: pré-obesidade e obesidade(64). Segundo a OMS, a obesidade é 
definida como uma “condição de acumulação anormal ou excessiva de gordura no tecido adiposo, 
podendo afetar a saúde” (WHO, 2000; pp.6)(99). 
A obesidade é uma doença endémica e com repercussões negativas para a saúde, estando 
associada ao aumento da morbilidade e mortalidade(100,101). Além de causar vários problemas 
físicos e psicológicos, aumenta o risco de a pessoa desenvolver doenças não transmissíveis, 
incluindo diabetes, doenças cardiovasculares e alguns tipos de cancro(99,100). O risco de 
30  
desenvolver estas doenças (co-morbilidade) também aumenta com o aumento do peso corporal. 
A obesidade já é responsável por 2-8% dos custos de saúde e por 10-13% dos óbitos em diferentes 
partes da Região Europeia da OMS(100). Sabe-se que o aumento da prevalência da obesidade 
tem-se verificado em todas as faixas etárias, incluindo a população idosa (≥ 65 anos). 
 
Fatores determinantes e consequências do excesso de peso 
Na grande maioria das vezes, a etiologia da obesidade é multifatorial e complexa(102). Um 
determinante importante na massa gorda corporal é a relação entre a energia consumida e a 
energia despendida. A obesidade ocorre quando a pessoa consume mais calorias do que aquelas 
que gasta(103–105). Para manter um peso corporal desejável, é necessário equilibrar a 
quantidade de energia que se ingere através dos alimentos, com a energia gasta em atividade 
física(103). 
Com o avançar da idade, e como já foi inicialmente referido, verifica-se geralmente diminuição dos 
gastos energéticos, contribuindo para o aumento da massa gorda. Por outro lado, a partir dos 65 
anos ocorrem alterações hormonais que poderão causar a acumulação de gordura. O 
envelhecimento está associado com a diminuição da resistência à leptina, podendo, 
consequentemente, levar à diminuição da capacidade em regular o apetite. Outros fatores 
genéticos, ambientais e sociais, podem contribuir para a obesidade(103). 
 
Fatores genéticos: existe relação entre a obesidade e a hereditariedade. Uma vez que sobre a 
genética nada pode ser feito, existem outros fatores que podem contribuir para a obesidade e que 
podem ser modificáveis(103), como por exemplo a alimentação. 
 
Fatores ambientais e sociais: O meio ambiente influencia o acesso a alimentos saudáveis e a 
locais seguros para caminhar. Por exemplo, o meio ambiente pode dificultar ou mesmo impedir 
uma alimentação saudável e/ou a prática regular de atividade física. São alguns exemplos de 
determinantes ambientais de padrões alimentares menos adequados: “comer fora” em vez de 
preparar a comida em casa, a presença de alimentos ricos em gordura, açúcar e sal nas máquinas 
de venda automática, bairros com pavimentos em mau estado, impossibilitando o seu fácil 
acesso(64,103). 
 
Condições de saúde: outras condições e doenças estão associadas ao ganho de peso e 
obesidade, como por exemplo, a síndrome de Cushing, a síndrome do ovário poliquístico e a 
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depressão. Idosos obesos, comparativamente aos não obesos, relatam mais sintomas de 
depressão, tais como, a tristeza, falta de autoestima e de esperança. Também a falta de sono 
pode contribuir para obesidade, bem como a toma de alguns fármacos, como por exemplo, os 
antidepressivos, que podem estimular o aumento do apetite(103). 
A relação complexa entre a capacidade funcional e padrões de estilo de vida merece uma especial 
atenção como determinante para a obesidade. Dor nas articulações, diminuição da mobilidade ou 
dificuldade em praticar atividade física são condições de saúde que podem determinar aumento 
do peso corporal. A população mais idosa é mais propensa às limitações funcionais associadas à 
doença, podendo desencadear-se um ciclo stress-dor-depressão e conduzir à obesidade(103). 
 
Quer a pré-obesidade quer a obesidade têm efeitos adversos na saúde do indivíduo (106). Sabe- 
se que existe uma associação entre a obesidade e algumas doenças, tais como: a diabetes tipo 
2, hipertensão arterial, doença cardiovascular, osteoartrite, doenças metabólicas como a 
insulinorresistência e a dislipidemia e alguns tipos de cancro(64,99,103–108). A obesidade no 
idoso está também associada à diminuição do estado funcional(108) e da qualidade de 
vida(107,108). 
O excesso de peso e mais concretamente a obesidade está também associado ao aumento da 
mortalidade por doenças a ela associadas(104,106). 
Existe também evidência que a obesidade no idoso está associada à perda de mobilidade e, 
portanto, à perda da independência. A obesidade, combinada com a perda da força muscular 
(obesidade sarcopénica), está associada a dificuldade para caminhar(107) que, por sua vez, 
resulta numa grave perda de massa muscular, devido à reduzida (ou quase inexistência) 
mobilidade(64), agravando esta condição de saúde. 
O aumento das despesas de saúde associa-se, inevitavelmente, ao que foi 
supramencionado(107). Em Portugal, em 2002, o custo direto da obesidade foi estimado em 297 
milhões de euros, representando 2,50% da despesa total de saúde do país. Relativamente aos 
custos indiretos, o valor estimado foi de 199,8 milhões de euros(109,110). Estes dados indicam 
que através de estratégias eficazes de prevenção, controlo ou redução da obesidade, seria 
possível reduzir os gastos no serviço de saúde, contribuindo para a melhoria da economia 
nacional(110). 
Por fim, o aumento da obesidade (e pré-obesidade) na população idosa tem implicações muito 
sérias para a saúde pública, criando uma pressão sobre os sistemas de saúde para garantir a 
prestação de cuidados de saúde adequados para este grupo populacional, cada vez mais 
dimensionado(106). 
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Avaliação do excesso de peso 
O IMC é o indicador antropométrico mais utilizado em estudos epidemiológicos(111,112) e 
comummente utilizado para classificar o “baixo peso”, “pré-obesidade” e “obesidade” nos 
adultos(99). É definido pelo peso de uma pessoa, em quilogramas, dividido pelo quadrado da sua 
altura, em metros(99). Trata-se de um indicador facilmente aplicável, não invasivo e de baixo 
custo, e com uma boa associação com a morbilidade e mortalidade(111). 
Não existe consenso universal quanto aos pontos de corte utilizados para categorizar os valores 
do IMC com o estado nutricional, muito em particular no que se refere aos pontos de corte para a 
população idosa. Durante o processo de envelhecimento, ocorrem várias alterações, como por 
exemplo, perda de massa muscular, diminuição da estatura e aumento do tecido 
adiposo(112,113). 
Apesar de existirem várias propostas de pontos de corte para a população idosa, uma revisão 
sistemática mostrou que o ponto de corte do IMC mais utilizado em estudos populacionais, é a 
classificação recomendada pela OMS(113). De acordo com esta entidade, classifica-se como “pré- 
obesidade” quando o IMC varia entre 25.0 e 29.9 kg/m2 e “obesidade” quando o IMC é igual ou 
superior a 30kg/m2(99). 
 
Prevalência do excesso de peso no idoso 
Vários estudos epidemiológicos mostram que a prevalência da pré-obesidade e obesidade está a 
aumentar em todo o mundo e a um ritmo alarmante, quer nos países desenvolvidos, quer naqueles 
que estão em desenvolvimento, afetando todas as faixas etárias e grupos étnicos(99,106,114). 
Apesar de o grupo populacional com 60 ou mais anos de idade estar a crescer em países 
desenvolvidos, a grande maioria desses estudos limita-se ao estudo da prevalência do excesso 
de peso em adultos até aos 65 anos de idade. Uma das características da epidemiologia da 
obesidade é a extraordinária variabilidade das prevalências em diferentes populações. Este 
fenómeno é também notável na população idosa, talvez devido à dificuldade de obter de forma 
correta as medidas antropométricas nos indivíduos mais idosos(114). 
A frequência da pré-obesidade na população com idade entre os 70-79 anos varia muito entre 
países, podendo ir de 0%, relatado em algumas populações da Ásia e África, até 35% na Grécia. 
Outros estudos mostram esta grande variabilidade entre diferentes países(114). 
De acordo com a OMS, a maior parte da população mundial vive em países onde a pré-obesidade 
e a obesidade mata mais que o baixo peso. Globalmente, existem mais pessoas com obesidade 
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do que com baixo peso, situação que ocorre em todas as regiões, à exceção da África Subsariana 
e Ásia(105). 
Desde da década de 1980, a prevalência da obesidade triplicou em muitos países da Região 
Europeia da OMS, continuando a aumentar a um ritmo preocupante(100). Nos Estados Unidos, 
entre 2011 e 2014, a prevalência da obesidade (IMC= ≥ 30kg/m2) na população adulta com 60 ou 
mais anos de idade foi de 37,0% (homens: 34,9%; mulheres: 38,8%)(115). Outro estudo realizado 
no Canadá, com uma amostra total de 12,823 indivíduos com 65 ou mais anos de idade a viver na 
comunidade, mostrou que 39% da amostra apresentava pré-obesidade (IMC= 25.0-29.9 kg/m2) e 
13% obesidade (IMC= ≥ 30kg/m2)(108). Na Alemanha, num estudo de prevalência da pré- 
obesidade (IMC= 25.0-29.9 kg/m2) e obesidade (IMC= ≥ 30kg/m2), envolveu 1882 indivíduos com 
idade igual ou superior a 79 anos (pertencentes a um estudo de coorte sobre idade, cognição e 
demência em pacientes de cuidados de saúde primários). A maioria (40,0%) apresentou pré- 
obesidade e 13,7% obesidade(116). 
Um estudo realizado em Espanha teve como objetivo estimar a prevalência da pré-obesidade 
(IMC= 25.0-29.9 kg/m2) e obesidade (IMC= ≥ 30kg/m2) na população idosa. Numa amostra 
representativa de indivíduos não institucionalizados e com 60 ou mais anos de idade, foram 
realizadas medidas antropométricas para calcular o IMC, utilizando os pontos de corte 
preconizados pela OMS. Quando estratificado por sexo, os resultados foram os seguintes: homens 
- pré-obesidade: 49,0%; obesidade: 31,5% e mulheres - pré-obesidade: 39,8%; obesidade: 
40,8%(114). 
Em Portugal, os dados mais recentes da prevalência da pré-obesidade e obesidade foram obtidos 
através do IAN-AF. A recolha de dados decorreu entre 2015 e 2016 numa amostra representativa 
da população portuguesa. A pré-obesidade e obesidade foram avaliadas através do IMC, tendo 
sido utilizados para categorização do IMC os pontos de corte preconizados pela OMS. A nível 
nacional, a prevalência da pré-obesidade foi de 34,8% e para a obesidade de 22,3%. Para a 
população idosa (65-84 anos) não institucionalizada, os resultados foram os seguintes: pré- 
obesidade, 41,8% e obesidade, 39,2%(117). 
À semelhança do que acontece nos idosos a residir em comunidade, a prevalência da obesidade 
em lares de idosos é, também, um problema comum(16). 
A nível nacional têm sido desenvolvidos vários trabalhos com o intuito de avaliar a prevalência de 
excesso de peso em idosos institucionalizados. Um trabalho realizado em lares pertencentes aos 
Distritos da Guarda e Aveiro envolveu uma amostra total de 160 idosos (≥65 anos), sendo a 
maioria do sexo feminino (66,3%) e com uma média de 82,91 anos. Após o cálculo do IMC e 
considerando os critérios de Ferry e Alix(2004) que definiu a obesidade quando IMC= ≥30 kg/m2, 
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verificou que 25,0% da amostra tinha obesidade, sendo que as mulheres apresentaram valores 
mais elevados (28,3%), quando comparado com os homens (18,5%)(95). Já outro trabalho, 
realizado num lar do Porto, incluiu uma amostra de 128 idosos (≥65 anos), composta 
maioritariamente por mulheres (59,4%) e com uma média de idade de 80,98 anos. Após o cálculo 
do IMC, utilizando os critérios de Ferry e Alix (2004), os resultados mostraram que 15,0% da 
amostra tinha obesidade. Nas diferentes faixas etárias definidas (“65-74 anos”; “75-84 anos” e 
“≥85 anos”), o sexo feminino apresentou sempre valores mais elevados de obesidade. Além disto, 
o estudo também concluiu que existe uma correlação negativa e significativa (= -1,146 ; p< ,05) 
para o sexo feminino, quando se analisam as classes de idade e IMC para os diferentes sexos(96). 
Já noutro trabalho, realizado num lar da Covilhã, foram observados 68 idosos (≥65 anos) 
composta por 54,4% de mulheres. Os critérios do IMC foram os descritos pela OMS (pré- 
obesidade: IMC= 25.0-29.9 kg/m2; obesidade: IMC= ≥30.0 kg/m2). O estudo mostrou que 36,8% 
da amostra tinha pré-obesidade e 27,9% obesidade. Apesar de o sexo feminino ter apresentado 
prevalências mais elevadas de pré-obesidade e obesidade (37,8% e 29,7%, respetivamente), na 
distribuição dos idosos pelas classes de IMC e por sexo, não houve diferenças com significado 
estatístico(87). Já noutro estudo, com base numa amostra de 91 idosos (≥65 anos) a residir em 
lares do Concelho de Bragança, com uma média de 82,61 anos e com 61,5% da amostra composta 
por mulheres, os resultados mostraram que 46,2% da amostra tinha pré-obesidade e 41,8% 
obesidade (categorias de IMC de acordo com os critérios da OMS)(118). 
 
A nível internacional, um estudo de revisão acerca do conhecimento sobre a gestão da obesidade 
em lares de idosos durante um período de 10 anos, recorreu a dados sobre IMC de 847 601 idosos 
recém-admitidos em lares. Verificaram que, entre 1992 e 2002, a percentagem de idosos com pré- 
obesidade e obesidade aumentou de 15% para mais de 25%(119). Num trabalho realizado na 
Malásia, com uma amostra total de 236 idosos (≥ 60 anos) e com uma média de 72,0 anos, sendo 
a maioria da amostra composta por homens (63,1%), concluiu-se que 28,4% dos idosos tinham 
excesso de peso (de acordo com a OMS, IMC= ≥25.0 kg/m2). As mulheres apresentaram maior 
prevalência de excesso de peso do que os homens, 35,6% e 24,2%, respetivamente(120). Outro 
trabalho, realizado na Turquia, teve como principal objetivo avaliar a composição corporal de 
idosos turcos a viver em lares de idosos. A amostra incluiu um total de 164 indivíduos (91 mulheres 
e 73 homens) com 65 ou mais anos de idade e com uma média de idade de 77,28 anos. A 
classificação do IMC, seguiu os critérios estabelecidos pela OMS. A prevalência da pré-obesidade 
foi de 37,36% para mulheres e 24,17% para os homens. Relativamente à obesidade, os valores 
foram distribuídos em 3 classes: Obesidade grau I (IMC: 30.0-34.9 kg/m2): 29,67% ♀; 12,08% ♂; 
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Obesidade grau II (IMC: 35.0-39.9 kg/m2): 8,79% ♀; 3,29% ♂; Obesidade grau III (IMC: ≥40.0 
kg/m2): 5,49% ♀; 0,0% ♂(121). 
Outro autor estudou uma amostra de 209 idosos (≥ 60 anos) a residir em lares localizados no 
Líbano. Da amostra total, a média de idades foi de 78,4 anos e composta por cerca de 68,0% de 
mulheres. De acordo com a OMS, classificou-se a pré-obesidade (33,0%) e obesidade (20,1%). 
Quando estratificado por sexo, os homens apresentaram uma prevalência de pré-obesidade de 
34,3% e as mulheres de 32,4%. Quanto à obesidade, foi no sexo feminino que se verificou maior 
prevalência, com 23,7% (sexo masculino com 12,9%). A pré-obesidade foi mais comum nos 
homens, enquanto a obesidade foi mais prevalente nas mulheres(93). Mais recentemente, em 
2015, outro estudo conduzido na Turquia, envolveu a colaboração de 554 idosos (≥ 65 anos), 
sendo a maioria homens (64,6%). A média de idades foi de 76,1 anos. De acordo com a 
classificação da OMS, os homens apresentaram maior prevalência de pré-obesidade, 44,0%, 
enquanto que em relação à obesidade, a maior percentagem coube às mulheres, com 47,0%(94). 
 
 
Estratégias de prevenção do excesso de peso 
A pré-obesidade e a obesidade são condições que podem ser, na maioria dos casos, 
evitáveis(105). As elevadas prevalências de pré-obesidade e obesidade implicam assim 
intervenções comunitárias de controlo de peso mais eficazes, incluindo o aumento da prática de 
atividade física e adoção de uma alimentação saudável na população mais velha(108). 
Como forma de combater esta condição de saúde, para além dos profissionais de saúde, os 
cuidadores têm um importante papel na promoção de um estilo de vida mais saudável junto da 
população mais velha. O principal objetivo é alcançar mudanças de estilo de vida sustentada na 
modificação dos hábitos alimentares, atividade física e no apoio comunitário. As estratégias que 
promovam modificações no estilo de vida passam por ajudar os idosos com pré-obesidade ou 
obesidade a superar as barreiras relacionadas com a mudança da alimentação e da atividade 
física. A partir dos 65 anos de idade, o aumento das doenças crónicas, associada ao 
envelhecimento, reduz a atividade física, podendo condicionar a perda de peso. A viuvez, a 
solidão, o isolamento social e a depressão são fatores que devem ser abordados durante o 
processo de perda de peso(16,103). A perda de peso através de intervenção nutricional, poderá 
implicar diminuição da massa muscular associada a diminuição da massa gorda, podendo 
exacerbar a perda de massa muscular relacionada com o processo de envelhecimento e 
prejudicar, ainda mais, a função física(16). Desta forma, o acompanhamento por um nutricionista 
é crucial para que haja uma correta abordagem nutricional durante a perda de peso no idoso(103). 
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A alimentação e a atividade física influenciam a saúde, seja em conjunto ou de forma 
independente(122). De acordo com o documento “Global Strategy on Diet, Physical Activity and 
Health” da OMS, as recomendações alimentares, quer a nível individual como populacional, 
passam por: 1) atingir o equilíbrio energético para um peso saudável, 2) limitar a ingestão de 
energia a partir das gorduras totais, privilegiando o consumo de gorduras insaturadas ao invés de 
gorduras saturadas, e eliminar as gorduras trans da alimentação, 3) aumentar o consumo de 
hortofrutícolas, cereais integrais e frutos oleaginosos, 4) limitar a ingestão de açúcares simples e 
5) limitar o consumo de sal (sódio) e dar preferência ao sal iodado(122). 
Melhorar a função física e preservar a massa muscular e óssea através da atividade física regular 
é importante nos idosos com excesso de peso. Aumentar a flexibilidade, resistência e força são 
objetivos da promoção da atividade física(16,103). Tal como a alimentação, os exercícios a realizar 
pelos idosos devem ser adaptados à sua condição física e de saúde, pelo que a presença de um 
profissional da área é essencial(103). 
A responsabilidade a nível individual só tem efeito quando o acesso a estilos de vida saudáveis 
envolve todos os indivíduos. A nível social, e de acordo com as recomendações acima 
mencionadas, é importante apoiar os indivíduos, especialmente aqueles com nível 
socioeconómico mais baixo, através da implementação sustentada baseada em políticas que 
promovam estratégias para a prática de atividade física regular e que ofereçam opções 
alimentares mais equilibradas do ponto de vista nutricional(105). 
 
 
3.6. Sintomatologia depressiva no idoso 
A depressão é uma doença comum e grave, afetando, negativamente, a maneira como o indivíduo 
se sente, como pensa e como age(123). A depressão é diferente das usuais flutuações de humor 
e de respostas emocionais de curta duração aos desafios que surgem no dia-a-dia(124). Esta 
doença provoca sentimentos de tristeza e/ou perda de interesse em realizar atividades que seriam 
naturalmente prazerosas. Além disso, pode levar a uma variedade de problemas emocionais e 
físicos, podendo diminuir a capacidade de uma pessoa funcionar no local de trabalho e em 
casa(123). Nos piores casos, a depressão pode conduzir ao suicídio(124). Importa realçar que se 
trata de uma condição de saúde evitável e tratável(123). 
A frequência de sintomas de depressão entre os mais velhos é maior do que nos jovens adultos. 
No entanto, para além da idade, outros fatores podem explicar as diferenças, como por exemplo: 
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maior proporção de mulheres, aumento do comprometimento da função cognitiva, baixo nível 
socioeconómico e maior incapacidade física(17). 
 
 
Fatores determinantes e consequências da sintomatologia depressiva 
Os transtornos de humor são das condições psiquiátricas mais frequentemente observadas em 
idosos, causando perda de autonomia e agravamento de condições de saúde já 
preexistentes(125). 
Alguns fatores sociodemográficos como, por exemplo, sexo feminino, idade avançada, baixo nível 
socioeconómico e viver sozinho, estão associados à sintomatologia depressiva. Além destas 
características sociodemográficas, outros fatores têm sido associados: tabagismo, várias 
morbilidades (doenças cardiovasculares, endócrinas, neurológicas e oncológicas), toma de 
fármacos, incapacidade funcional, perceção negativa da saúde, baixo nível de atividade física, e 
insónias(126). Identificar os fatores associados à sintomatologia depressiva pode contribuir para 
a prevenção da depressão em idosos, bem como o recurso a estratégias não farmacológicas para 
o seu tratamento(126). 
As causas da depressão no idoso são múltiplas. Existem situações que contribuem para tornar o 
indivíduo mais suscetível ao estado depressivo. De entre os fatores de risco, destacam-se: fatores 
genéticos (genes que predispõem para a depressão em idades mais avançadas)(127,128), o 
estado de saúde débil(127), a perda do companheiro, a perda de papéis sociais(127), o 
abandono(127), o isolamento social(127), a falta de convívio com outras pessoas(128), a 
institucionalização(127), a reforma(127), o luto(127), a presença de doenças incapacitantes(127) 
ou a desvalorização social e profissional(128). Outros fatores que podem contribuir para a 
depressão estão associados ao processo de institucionalização, nomeadamente, a perda de 
privacidade e frustração pela partilha de quarto, barulho, o próprio mobiliário da instituição (em 
caso de institucionalização), a falta de programas sociais e estimulantes e a presença de uma 
equipa com pouca formação profissional(129). Todas estas situações comprometem a saúde 
mental e qualidade de vida do idoso(127). 
A deficiência física e funcional, bem como a dor persistente, também tem sido apontada como 
fatores de risco da depressão em idosos, para além de afetar a qualidade de vida dos 
mesmos(129). Estes fatores podem influenciar a forma como o idoso se sente acerca de si próprio 
e como vê tudo o que o rodeia, podendo construir uma imagem negativa de si mesmo e do mundo. 
Os pensamentos involuntários negativos surgem e interferem com o dia-a-dia do indivíduo, como 
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por exemplo, no apetite, no sono, nos níveis de energia e de fadiga e nas relações 
interpessoais(128). 
A depressão é uma condição patológica, cujas consequências podem ser graves e incapacitantes, 
podendo interferir com os aspetos mais simples da vida. A depressão está associada a uma grande 
variedade de distúrbios físicos e funcionais, sendo considerada um problema de saúde 
pública(130). Algumas estimativas indicam que os custos de saúde com indivíduos idosos 
deprimidos são três vezes mais elevados do que com os indivíduos não deprimidos(130). A 
depressão está associada a maior risco de morbilidade(18,125,131), mortalidade(18,125,131), 
aumento da utilização dos serviços de saúde(125,131), negligência de autocuidados(125,132), 
redução do cumprimento do tratamento(125,132), aumento das hospitalizações(18) e maior risco 
de suicídio(125). Além disso, pode provocar no idoso: medo, insegurança e dificuldades no acesso 
aos recursos sociais e de saúde. Esta condição de saúde gera impacto negativo na saúde pública, 
pois diminui a capacidade funcional e qualidade de vida do indivíduo afetado(131). O paciente 
deprimido permanece por mais tempo restrito ao leito ou com pouca mobilidade física(132). 
A depressão é uma das maiores razões para um idoso ser admitido num lar. Pessoas deprimidas 
têm maior probabilidade de apresentarem dependência funcional e de terem piores resultados 
quando sujeitas a reabilitação. Idosos a residir em lares e que não estão deprimidos apresentam 
taxas de mortalidade menores quando comparados com os que têm depressão. A depressão está 
também associada a piores resultados naqueles que apresentam doença coronária. É também 
considerada a principal causa de anorexia e perda de peso em idosos a residir em lares e em 
comunidade(133). 
 
Sinais e sintomas da sintomatologia depressiva 
A depressão é uma doença mental comum na terceira idade, com impacto negativo na qualidade 
de vida do idoso(134). 
Por vezes, os sintomas depressivos podem ser, erradamente, associados ao próprio processo de 
envelhecimento(134), nomeadamente porque os sintomas de depressão podem ser similares aos 
da demência. Assim sendo, os sinais e sintomas da depressão são muitas vezes tardiamente 
identificados pelos profissionais de saúde, pelos próprios pacientes e seus cuidadores e familiares, 
contribuindo para intensificar o sofrimento daqueles que não recebem cuidados adequados e 
oportunos. Esta situação é ainda mais grave entre os idosos institucionalizados, onde o cuidado 
deve ser o mais próximo e o diagnóstico deve ser feito o mais rapidamente possível(130). Tal 
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requer uma avaliação regular e criteriosa, de forma a minimizar a possibilidade de erro de 
subdiagnóstico(135). 
A depressão no idoso pode manifestar-se de várias formas. Sinais e sintomas como por exemplo, 
insónia, fadiga, anorexia, perda de peso (excecionalmente aumento), obstipação e diminuição da 
líbido, são frequentes em indivíduos deprimidos, que por vezes também podem expressar 
pensamentos de auto depreciação/autorecriminação, culpa, apatia e remorso(135,136). A tristeza, 
a dificuldade em experienciar momentos prazerosos, o desânimo, a diminuição da energia, 
atenção e memória, perturbações de concentração e de tomadas de decisão, a alteração do sono 
e do apetite, a presença de pensamentos negativos, e por vezes ansiedade, irritabilidade, agitação 
e/ou lentidão e a frequente ideia de morte, são também sintomas da depressão(136,137). Em 
casos de depressão grave, pode ocorrer ideação suicida, planos, tentativas de suicídio ou mesmo 
suicido(136,137). 
Na população geriátrica é de grande importância que haja uma procura continua dos sintomas 
depressivos, de forma a que seja feito um correto diagnóstico e que não haja uma errada atribuição 
destes sintomas ao próprio processo de envelhecimento ou às comorbilidades que possam estar 
presentes(137). 
 
Critérios de diagnóstico da depressão 
A depressão é considerada uma perturbação de humor, de difícil diagnóstico em pessoas mais 
idosas. A sua presença deve ser considerada quando existir sintomatologia depressiva, dissociada 
de causas orgânicas e quando os tratamentos clínicos não surtem melhorias. Uma das 
dificuldades de diagnóstico está relacionada com as reações normais às perdas físicas e 
cognitivas que ocorrem durante o normal processo de envelhecimento, levando, por vezes, a que 
não seja diagnosticada atempadamente(136). 
Nas pesquisas mais atuais, o diagnóstico da depressão pode ser feito com base em dois critérios: 
Código Internacional de Doenças - 10ª edição (CID-10), da OMS e o Manual de Diagnóstico 
Estatístico de Doença Mental V (DSM-5) da Associação Americana de Psiquiatria (APA)(129). 
De acordo com o CID-10, num episódio de depressão (leve, moderada ou grave), o paciente sofre 
de “diminuição do humor, redução de energia e diminuição da atividade. A capacidade de usufruir 
do prazer, interesse e concentração está diminuída. O cansaço após um pequeno esforço é 
comum. Ocorrem perturbações do sono e o apetite diminuiu. A autoestima e a autoconfiança são, 
frequentemente, reduzidas. Algumas ideias de culpa ou inutilidade estão, muitas vezes, presentes, 
apesar de ser de uma forma leve.” (WHO, 2016)(138). Já no DSM-5, para o diagnóstico da 
perturbação depressiva major têm de estar “A - Presentes cinco (ou mais) dos seguintes sintomas 
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durante duas semanas consecutivas, representando uma alteração do funcionamento prévio, 
sendo que pelo menos um dos sintomas é 1) humor deprimido ou 2) perda do prazer ou do 
interesse. A lista de sintomas a ter em consideração é a seguinte: (1) humor deprimido durante a 
maior parte do dia, quase todos os dias, indicado ou pelo relato subjetivo (por exemplo, sente-se 
triste, vazio ou sem esperança) ou pela observação dos outros (por exemplo, parece choroso), (2) 
diminuição clara do interesse ou prazer em todas, ou quase todas, as atividades durante a maior 
parte do dia, quase todos os dias (indicado pelo relato subjetivo ou pela observação de outros), 
(3) perda de peso, não estando a fazer dieta, ou aumento de peso significativos, ou diminuição ou 
aumento do apetite quase todos os dias, (4) insónia ou hipersónia quase todos os dias, (5) agitação 
ou lentificação psicomotoras quase todos os dias (observável pelos outros, não meramente pelo 
relato subjetivo de se sentir agitado ou lentificado), (6) fadiga ou perda de energia quase todos os 
dias, (7) sentimentos de desvalorização ou culpa excessiva ou inapropriada (que pode ser 
delirante) quase todos os dias (não meramente autocensura ou sentimentos de culpa por estar 
doente), (8) diminuição da capacidade de pensar ou de concentração, ou indecisão, quase todos 
os dias (pelo relato subjetivo ou pela observação dos outros) e (9) pensamentos de morte 
recorrentes (não apenas medo de morrer), ideação suicida recorrente sem plano específico ou 
tentativa de suicídio ou plano específico para cometer suicídio; B - Os sintomas causam mal-estar 
clinicamente significativo ou défice social, ocupacional ou em qualquer outra área importante do 
funcionamento, C – O episódio não é atribuível aos efeitos fisiológicos de uma substância ou a 
outra condição médica. Nota: os critérios A-C representam um episódio depressivo major.” 
(Fernandes, et al, 2014; pp. 190-191)(139). 
Apesar de nem sempre estarem presentes critérios suficientes para o diagnóstico de depressão 
de acordo com os critérios do CID-10 ou DSM-5, os sintomas depressivos são bastante frequentes 
entre idosos, podendo evoluir para um quadro de depressão major. 
O diagnóstico de depressão, para efeitos de investigação, pode ser feito através da realização de 
entrevistas estruturas ou semiestruturadas, baseadas nos critérios acima referidos. No entanto, 
existem escalas para o rastreio de sintomatologia depressiva(137), permitindo a deteção precoce, 
que em muitos dos casos passam despercebidos pelos cuidadores(130). 
A Escala Geriátrica de Depressão (GDS - Geriatric Depression Scale) é um dos instrumentos 
clínicos de triagem da depressão, podendo ser facilmente aplicada na prática clínica(130,140). Por 
este motivo (facilidade de utilização), o GDS é um dos instrumentos mais utilizados no rastreio da 
depressão em idosos(125,141). Alguns estudos mostram que a GDS fornece medidas válidas e 
confiáveis. Desenvolvido por Yasavage et al. (1983) a GDS original é composta por 30 itens (GDS- 
30) que foram especialmente criados para a triagem de transtorno de humor em idosos(125). Mais 
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tarde, em 1986, os mesmos autores desenvolveram a mesma escala, mas numa versão curta, 
constituída por 15 itens (GDS-15)(142). 
As versões GDS-30 ou GDS-15 podem ser aplicadas por qualquer profissional de saúde ou outro 
profissional treinado para o efeito ou mesmo por autopreenchimento(125,137,143). A versão curta, 
GDS-15, foi desenvolvida com o intuito de evitar/reduzir a fadiga ou falta de concentração. Além 
disso, pode ser aplicada em vários contextos, seja em idosos da população geral, doentes, 
internados e institucionalizados(129,137,143). 
Ambas as versões da GDS estão traduzidas e validadas em várias línguas(134), incluindo para a 
população portuguesa(144,145). A versão portuguesa da GDS-15, tem um bom valor diagnóstico, 
com boa sensibilidade e especificidade(125,145), nomeadamente para idosos 
institucionalizados(143). 
No capítulo “5.4. Variáveis e Instrumentos de recolha de dados”, será explicada a forma de 
preenchimento do GDS-15, bem como qual o ponto de corte utilizado para avaliar a presença de 
sintomatologia depressiva no presente estudo. 
 
 
Prevalência da sintomatologia depressiva e depressão no idoso 
De acordo com a OMS, a depressão é um transtorno mental comum, atingindo mais de 300 
milhões de pessoas em todo mundo e com diferentes faixas etárias(124). 
A depressão é comum em indivíduos com idade igual ou superior a 65 anos(18,126), sendo 
referida como um dos problemas psiquiátricos mais comuns e importantes(126). 
De acordo com uma revisão sistemática, a prevalência da depressão a nível mundial varia de 0,9% 
a 9,4% em idosos a viver na comunidade e de 14% a 42%, em idosos institucionalizados(126). 
Trata-se de um transtorno psiquiátrico comum e muito prevalente em idosos a viver em 
lares(133,143). A depressão afeta entre 2% a 14% os idosos não institucionalizados e 30% 
daqueles que estão institucionalizados(130). Estima-se que 12 a 16% dos idosos a viver em lares 
tenham depressão major(140). 
Na maioria dos países, a prevalência da depressão (particularmente, da depressão major) em 
lares, é substancialmente maior quando comparado com pessoas idosas, mas a residir na 
comunidade. Um trabalho realizado nos Estados Unidos da América revelou que 21% dos idosos 
a residir em lares tinham depressão, enquanto que na população urbana mais velha esse valor 
diminuía para mais de metade (10%). Outros estudo britânico encontrou uma prevalência de 
depressão major de 9,3% em idoso a viver na comunidade e de 27,1% em idosos a viver em 
lares(129). 
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Outros trabalhos mostram que a prevalência da depressão é elevada em indivíduos que estão a 
residir em lares, podendo atingir valores que rondam os 72%. No entanto, na maioria dos casos 
não é detetada nem devidamente tratada(18). Outros dados também revelam que a prevalência 
da depressão major em lares pode variar entre 4% e 25% e que a prevalência da depressão minor 
ou de sintomas depressivos varia entre 29% e 82%(129). 
Num estudo de revisão, foram analisados 74 estudos sobre a prevalência de transtornos 
psiquiátricos em lares, incluindo 26 estudos sobre depressão. A demência, depressão e ansiedade 
foram os transtornos psiquiátricos mais comuns a afetar os idosos a residir em lares. No entanto, 
em alguns estudos, os instrumentos de avaliação foram diferentes, sendo que a GDS foi usada 
em 12 estudos, apesar de terem sido utilizadas diferentes versões (GDS-30 ou GDS-15), bem 
como diferentes pontos de corte para avaliar a existência de sintomas de depressão(129). 
Relativamente ao sintomas depressivos em idosos, a prevalência encontrada foi de cerca de 15% 
em idosos a viver na comunidade, entre 20 a 15% em idosos hospitalizados e 30 a 40% nos idosos 
institucionalizados(134). 
Outros estudos mostram que a prevalência de sintomas de depressão varia de 8% a 16% em 
idosos a viver na comunidade. Relativamente à depressão major, esta varia, aproximadamente, 
entre 1% a 4%, enquanto a depressão minor varia entre cerca de 4% a 13%, em idosos a residir 
na comunidade. Já em idosos a viver em lares, a prevalência varia entre 12,4% e 14,4%(17). 
 
De acordo com o Estudo Epidemiológico Nacional de Saúde Mental (2013), também citado no 
Relatório “Portugal: Saúde Mental em números -2014” da Direção-Geral da Saúde, mais de um 
quinto da população portuguesa (22,9% da amostra) com mais de 18 anos de idade e a residir em 
Portugal Continental, em morada privada e não institucionalizada é afetada por perturbações 
psiquiátricas. Deste valor global, destacam-se as perturbações de ansiedade (16,5%) e as 
perturbações depressivas (7,9%). Nesse estudo, os critérios utilizados para o diagnóstico das 
perturbações psiquiátricas foram os do CID-10, da OMS (OMS, 1993) e da quarta edição do 
Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders da American Pshychological Association 
(APA, 1994). O Inquérito Nacional de Saúde, realizado em 2014, mostrou que os sintomas de 
depressão afetam mais as mulheres e a população reformada (de acordo com o instrumento de 
avaliação psicológica Patient Health Questionnaire Depression Scale – PHQ-8). Os mesmos 
dados mostram que nesse mesmo ano, 25,4% da população residente com 15 ou mais anos de 
idade apresentavam sintomas de depressão (16,4% com sintomas depressivos ligeiros, 5,8% com 
sintomas moderados e 3,2% com sintomas fortes ou muito fortes). No total da amostra, 36,5% da 
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população reformada apresentava sintomas de depressão, face a 18,5% da população 
empregada(146). 
 
Apesar de, até à data, não existirem dados representativos a nível nacional sobre a prevalência 
de sintomatologia depressiva em idosos a residir em lares, vários estudos têm sido desenvolvidos 
(a nível nacional e internacional), com o intuito de estudar a prevalência de sintomatologia 
depressiva em idosos a residir em lares. 
Um trabalho realizado em lares do Distrito de Bragança, estudou uma amostra total de 186 idosos 
(≥ 65 anos), com média de idade de 81,13 anos e, maioritariamente composta por mulheres 
(61,3%). Após a aplicação do instrumento de avaliação GDS-30, concluiu que 46,7% dos idosos 
apresentavam sintomas de depressão. Quando estratificado por sexo, 50,9% das mulheres e 
40,3% dos homens, apresentaram prevalência de sintomas de depressão (diferença 
estatisticamente significativa: t(184) = 2.927, p < 0.01)(147). No Brasil (Recife), estudaram uma 
amostra de 81 idosos (≥ 60 anos), 58,0% composta por mulheres e com uma média de idades de 
75,55 anos. Após a avaliação pela GDS-15, 61,7% da amostra apresentou sintomas de 
depressão(148). Outro trabalho, também realizado no Brasil, envolveu a participação de 102 
idosos (≥ 60 anos). As mulheres representaram 60,8% da amostra e 41,2% tinha mais de 80 anos 
de idade. Utilizaram o GDS-15 para avaliar a prevalência de sintomas de depressão. Da amostra 
total, 40,9% dos idosos apresentaram sintomas depressivos. Quando estratificado por faixa etária, 
sexo e tempo de permanência no lar, as prevalências mais elevadas de sintomatologia depressiva 
verificaram-se nos idosos com mais de 80 anos (64,3%), no sexo feminino (58,1%) e naqueles 
com mais de 10 anos a residir no lar (58,8%). A associação entre a depressão e as variáveis 
sociodemográficas foram significativas para a idade (p-value= ,04) e sexo (p-value= ,01), o que 
não aconteceu com o tempo no lar(149). Outros autores avaliaram a prevalência de sintomatologia 
depressiva de idosos brasileiros (Cidade de Recife) e idosos portugueses (Cidade de Coimbra). A 
idade mínima considerada no estudo foi de 60 anos. A amostra do Brasil foi composta por 211 
idosos (69,67% mulheres; idade média: 81,14 anos), enquanto a amostra de Coimbra tinha 342 
idosos (62,87% mulheres; idade média: 82,22 anos). Após a aplicação da GDS-15, os principais 
resultados foram os seguintes: 49,76% dos idosos brasileiros e 61,40% dos idosos portugueses, 
tinham sintomatologia depressiva clinicamente relevante. Quando estratificado por sexo, foram as 
mulheres que apresentaram prevalências maiores (Brasil: 81,0%; Portugal: 62,4%). Relativamente 
à idade, verificaram que, nos idosos portugueses, aqueles com mais de 70 anos apresentaram 
maior prevalência (92,9%) do que a amostra brasileira (72,4%)(150). Em 2014, foi estudada uma 
pequena amostra de idosos institucionalizados no Concelho de Belmonte. Dos 27 idosos (≥ 65 
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anos) avaliados, 52,0% eram mulheres e a média de idades de 81 anos. Aplicaram a GDS-30 e 
concluíram que 59,3% dos idosos tinham sintomas de depressão. As mulheres, comparativamente 
aos homens, apresentaram maior prevalência (56,3% e 43,7%, respetivamente)(151). Mais 
recentemente, em 2016, foram estudados sintomas depressivos (GDS-15) de uma amostra de 142 
idosos (≥ 60 anos) a viver em lares pertencentes ao Município de Natal (Brasil). A maioria eram 
mulheres (78,9%) e a média de idade da amostra foi de 79 anos. Cerca de 45,5% da amostra 
apresentou sintomas depressivos. Quando estratificado por sexo e faixa etária, as mulheres e os 
idosos com 81 ou mais anos de idade, mostraram ter maior prevalência de sintomas depressivos, 
47,9% e 46,1%, respetivamente. Através da análise multivariável, os autores não encontraram 
associação significativa entre sintomatologia depressiva e as variáveis “sexo” e “idade”(152). 
 
 
Embora a depressão possa estar associada aos inúmeros fatores decorrentes do envelhecimento, 
a sua prevalência pode agravar-se em idosos que se encontram institucionalizados(136). 
A depressão é muitas vezes subdiagnosticada e subtratada. Nos idosos institucionalizados a 
depressão continua a ser, frequentemente, não diagnosticada e não tratada. Muitas instituições, 
não têm uma equipa de profissionais de saúde com competências para fazer uma correta 
identificação da sintomatologia depressiva nos residentes(150). 
A elevada prevalência da depressão requer uma especial atenção e cuidado por parte dos 
profissionais de saúde, bem como dos gestores da área, pois sabe-se que esta doença aumenta 
a probabilidade de incapacidade funcional nos idosos(126). 
 
Intervenção e estratégias de prevenção da depressão 
 
Os tratamentos para a depressão implicam uma abordagem integrada, com recurso a tratamentos 
farmacológicos (antidepressivos) e psicoterapêuticos (nomeadamente, terapia cognitivo- 
comportamental ou terapia interpessoal)(26,135). A par do tratamento farmacológico e/ou 
psicoterapêutico, sabe-se que uma adequada e correta nutrição, aliada à prática regular de 
atividade física, pode também ter um efeito positivo sobre o humor(135). 
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3.7. Malnutrição e sintomatologia depressiva no idoso 
Quer a desnutrição e o excesso de peso (incluindo a obesidade) têm sido associados à presença 
de sintomas depressivos em idosos. 
Vários estudos têm mostrado que a alimentação e a atividade física estão ligadas à saúde mental 
e ao bem-estar do indivíduo. Uma alimentação desequilibrada pode afetar o humor no geral e as 
atividades básicas do dia-a-dia, mas existe evidência de que a alimentação está especificamente 
ligada a problemas de saúde mental, como a depressão e a demência em idosos(153). 
Alguns estudos têm mostrado uma associação entre o aumento do risco de depressão em idosos 
e o baixo consumo de alimentos ricos em ácidos gordos ómega-3, ácido fólico e vitamina B12. 
Muito em particular, a suplementação com ácido fólico pode melhorar os sintomas depressivos em 
idosos(153). 
Ainda acerca da relação entre a alimentação e depressão, alguns estudos têm mostrado a 
associação entre o baixo consumo de frutas e vegetais e sintomas depressivos. Um estudo 
prospetivo realizado com idosos de Taiwan avaliou a relação entre o consumo de frutas e vegetais 
e a depressão, tendo concluído que o consumo de vegetais é protetor, contra sintomas 
depressivos(154). 
Relativamente ao consumo de peixe, alguns trabalhos têm mostrado que a ingestão de peixe tem 
um efeito protetor sobre a depressão nos idosos. Um estudo mostrou que a frequente ingestão de 
peixe (“> três vezes por semana” versus “raramente”) está inversamente associada à 
sintomatologia depressiva. A adesão à Dieta Mediterrânica (que inclui, por exemplo: frutas, 
vegetais, cereais integrais e peixe) também tem sido considerado protetora, contra o 
desenvolvimento de sintomas depressivos em indivíduos com idade mais avançada. Num estudo 
realizado com indivíduos de nacionalidade chinesa, mas a residir em Singapura, que teve como 
objetivo estudar a associação entre o consumo de peixe e sintomas depressivos, verificou-se que 
comer peixe pelo menos três vez por semana está associado a menor probabilidade de sintomas 
depressivos em indivíduos com mais de 55 anos de idade(155). 
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3.7.1. Desnutrição e sintomatologia depressiva no idoso 
 
Tal como já referido, a desnutrição e depressão são muito prevalentes em idosos 
institucionalizados(19,156). 
Vários estudos têm sido realizados com o objetivo de estudar a relação entre a desnutrição e a 
sintomatologia depressiva no idoso em diversos contextos (como por exemplo: lar, hospital e 
comunidade). 
Um estudo realizado em Londrina (Estado do Paraná, Brasil), teve como objetivo analisar a 
associação entre o défice nutricional (desnutridos ou em risco de desnutrição, avaliados através 
do MNA®) e a presença de depressão (toma regular de antidepressivos ou avaliação através do 
GDS-5, com ponto de corte de 5) entre idosos a viver nessa região do Brasil. Tratou-se de um 
estudo transversal, com uma amostra de 267 indivíduos com idades compreendidas entre os 60 e 
74 anos. A desnutrição e o risco de desnutrição apresentaram uma associação significativa com 
a depressão, mesmo após ser ajustado para variáveis de controlo, como o nível de escolaridade, 
baixo nível socioeconómico e presença de hábitos tabágicos (OR=4,38; [IC95%: 2,23-8,64]; p- 
value < ,001). O estudo enfatiza a importância de uma identificação precoce da depressão em 
indivíduos com estado nutricional inadequado(157). 
Outro trabalho, realizado em contexto hospitalar teve como finalidade explorar a associação entre 
sintomas depressivos e o risco de desnutrição em 195 idosos hospitalizados (com idade igual ou 
superior a 65 anos). A depressão foi avaliada através da GDS-30 e o estado nutricional avaliado 
pelo MNA®. A prevalência da depressão na população em análise foi de 28%. A pontuação final 
do MNA® foi significativamente mais baixa entre os idosos deprimidos, quando comparado com 
aqueles que não estavam deprimidos, indicando maior risco de desnutrição em idosos deprimidos. 
Após o controlo para a idade, função cognitiva, capacidade funcional e a presença de doença, a 
desnutrição foi significativamente associada com a depressão (OR=2,23; [IC95%: 1,04-4,8])(158). 
Um estudo transversal realizado na cidade de Berlim, Alemanha(19), um dos objetivos foi avaliar 
a associação entre o estado nutricional (avaliado através do MNA®) e sintomas depressivos 
(através da GDS-15, 0-5 ponto: sem depressão, >5 pontos: depressão moderada, >10 pontos: 
depressão grave) em 114 idosos a residir em lares. Os resultados do estudo apontam para uma 
associação entre a desnutrição e sintomas depressivos. No entanto, esta associação é complexa 
e não está claro se a depressão nos idosos institucionalizados é a causa ou a consequência da 
deterioração do estado nutricional. Sugerem que mais estudos deverão ser realizados para 
identificar qual a direção desta relação(19). 
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Outro trabalho, realizado em idosos a viver em Razavi Khorasan, Irão, determinou a prevalência 
da desnutrição e depressão (e sua associação) em idosos (com idade igual ou superior a 60 anos) 
a viver nessa cidade. O MNA® foi o instrumento utilizado para classificar os idosos em (1) risco 
de desnutrição, (2) desnutrido e (3) bem nutrido, enquanto que a GDS-15 foi a escala escolhida 
para determinar estado de depressão: “Deprimido” (pontuação final ≥8) e “Não deprimido” 
(pontuação final <8). Do total dos 1495 idosos: 22,07% estava deprimido e 11,5% e 44% 
desnutrido ou em risco de desnutrição, respetivamente. Nos idosos deprimidos, a prevalência da 
desnutrição foi de 14,5% e de risco de desnutrição de 45,8%, enquanto que a prevalência da 
desnutrição e risco de desnutrição, nos idosos não deprimidos, foi de 10,6% e 43,3%, 
respetivamente. O estudo concluiu que existem diferenças estatisticamente significativas entre a 
prevalência de desnutrição em idosos deprimidos e não deprimidos (p-value= 0.005)(159). 
Numa cidade do Japão foi explorada a associação entre o estado nutricional (MNA® - versão curta) 
e a depressão (GDS-15, em que pontuação final ≥5 indicava depressão) entre 274 idosos (com 
65 ou mais anos de idade) a viver em comunidade. Utilizaram a regressão logística para determinar 
se a depressão estava independentemente associada com o risco de desnutrição. Verificou-se 
que nos idosos com idades compreendidas entre os 65-74 anos, o risco de desnutrição estava 
fortemente associado com a depressão. Em contraste, aqueles com idade igual ou superior a 75 
anos, não se encontraram diferenças estatisticamente significativas. Como principal conclusão, o 
estudo refere que não são apenas os fatores correlacionados, mas também os sintomas de 
depressão que podem variar entre diferentes estratificações de idade dos idosos(160). 
Noutro trabalho(161), avaliaram a associação entre a desnutrição e a depressão em idosos a viver 
numa localidade rural, em Isfahan, Irã. A amostra foi composta por 370 idosos com 60 ou mais 
anos de idade. Utilizaram, como ferramentas de avaliação o MNA® e a GDS-15 (1-4 pontos: sem 
depressão, 4-9 pontos: depressão moderada, 10-15 pontos: depressão grave). O risco de 
depressão grave em idosos com desnutrição ou risco de desnutrição foi 15,5 vezes maior do que 
nos idosos sem depressão(161). 
Em contexto hospitalar, num hospital público da Cidade do México, foi feito um estudo transversal 
realizado com população geriátrica que teve como objetivo estudar a associação entre o MNA® e 
a GDS-15 (pontuação final ≥5 indicava depressão). A análise de regressão múltipla mostrou que 
a depressão e o sexo masculino são fatores preditores independentes da desnutrição. A 
depressão associou-se positivamente com a desnutrição. Os autores do estudo enfatizam ainda o 
facto de os pacientes geriátricos apresentarem uma elevada prevalência de desnutrição e 
depressão e de a depressão ser fator de risco para a desnutrição. Desta forma, salientam a 
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importância de incluir a avaliação da presença (ou não) de depressão aquando da avaliação do 
estado nutricional em pacientes geriátricos (162). 
Numa província da Polónia (Lubelskie Voivodeship), foi realizado um estudo para definir a relação 
entre o estado nutricional de 116 idosos a viver, em comunidade, nessa mesma província. Foram 
utilizados os seguintes instrumentos: MNA® e a GDS-15 (1-5 pontos: sem depressão, 6-10 pontos: 
depressão moderada, 11-15 pontos: depressão grave). Os principais resultados mostraram que a 
desnutrição foi significativamente mais frequente em idosos que revelaram depressão severa. Os 
autores referem que o risco de depressão tem um impacto substancial no estado nutricional, e que 
este último se deteriora com o aumento do risco de depressão(163). 
 
3.7.2. Excesso de peso e sintomatologia depressiva no idoso 
Vários estudos têm sido realizados com o intuito de verificar se existe uma associação entre o IMC 
e sintomas depressivos em idosos. No entanto, os resultados entre os estudos são variáveis, 
mostrando ou não a existência de uma associação(164,165). 
Um estudo realizado no Hospital de Clínicas de Porto Alegre (HCPA), Brasil, teve como objetivo 
avaliar a correlação entre o IMC e a presença de sintomatologia depressiva (GDS-15) em 149 
pacientes de alto risco cardiovascular com acompanhamento no Centro de Dislipidemia e Alto 
Risco – HCPA. O ponto de corte da GDS-15 para a presença de sintomatologia depressiva 
clinicamente relevante foi de 6 pontos. Dos 149 pacientes, 91 apresentavam ausência de 
sintomatologia depressiva. Desses 91 pacientes, a média de IMC foi de 28,12 ± 4,4, enquanto que 
os pacientes com sintomatologia depressiva, apresentaram uma média de IMC= 31,55 ± 6,4. 
Verificou-se uma correlação estatisticamente significativa (p< .001), embora de moderada 
intensidade (rs= 0,296), entre os valores de IMC e a pontuação da GDS-15. Como principal 
conclusão, os pacientes com sintomas depressivos apresentaram maiores valores de IMC(166). 
Outro estudo, realizado com idosos chineses, avaliou a relação entre a obesidade e sintomatologia 
depressiva. A amostra foi composta por 736 idosos, com idade igual ou superior a 60 anos a viver 
numa zona rural. A sintomatologia depressiva foi avaliada através da GDS-30 (com o ponto de 
corte de 11). Dos 736 participantes, a prevalência de sintomatologia depressiva relevante foi de 
24,1% nos homens e 37,9% nas mulheres. A tendência para sintomas depressivos diminuírem 
com o aumento do IMC, foi encontrada no sexo masculino (2 tendência = 5.74; df = 1; p= 0.01). 
No entanto, observaram uma tendência linear fraca entre a obesidade e sintomatologia depressiva 
(ambos os sexos). Os homens com obesidade apresentaram menor probabilidade de sofrer de 
sintomas depressivos, quando comparados com aqueles que tinham peso normal, quer antes 
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(OR=0,32; [IC95%: 0,12-0,85]) ou depois (OR=0,28; [IC95%: 0,09-0,85]) de ter sido feito o ajuste 
para os fatores de confusão. Nas mulheres, a associação entre o IMC e GDS-30 não foi 
estatisticamente significativa(20). 
Na Coreia do Sul(165) estudaram a associação entre a depressão e o IMC de indivíduos coreanos. 
Os dados foram analisados a partir de um estudo longitudinal do envelhecimento realizado nesse 
mesmo país. A amostra total foi composta por 7672 indivíduos com idades compreendidas entre 
50 e 102 anos. A presença de sintomas depressivos foi avaliada através da versão curta da escala 
de triagem do Centro de Epidemiologia de Estudos da Depressão (Center for Epidemiologic 
Studies Depression Scale – CES-D), traduzida e validada para a população coreana. Essa versão 
é composta por 10 questões, com pontuação a variar entre 0 e 30, sendo que valores mais altos 
indicam sintomas depressivos graves. O IMC foi calculado com base em dados autorrelatados, e 
a categorização foi feita de acordo com os critérios da OMS para a Região Ásia-Pacífico (Baixo 
peso: IMC<18.5kg/m2, Peso normal: IMC=18.5-22.9kg/m2, Pré-obesidade: IMC=23.0-24.9kg/m2, 
Obesidade: IMC=25.0-29.9kg/m2, Obesidade grave: IMC≥30.0kg/m2). Valores mais altos obtidos 
através da CES-D foram associados aos coreanos que apresentavam baixo peso, seguindo-se os 
que tinham obesidade grave (obesidade grau II), peso normal e, por fim, obesidade. A prevalência 
da depressão foi menor em indivíduos com pré-obesidade(165). 
No Nordeste brasileiro, foi realizado um estudo de prevalência de depressão (avaliada através da 
GDS-30: 11-20 pontos, depressão leve e entre 21-30 pontos, depressão moderada/grave). Dos 
168 idosos que participaram no estudo (com média de idade de 72,3 anos), 72 idosos 
apresentaram quadro depressivo, sendo que as mulheres estavam duas vezes mais associadas 
a este quadro, quando comparadas com os homens. Não foi encontrada associação entre as 
pontuações da GDS-30 e o IMC(167). 
Outro estudo, também realizado no Nordeste brasileiro, avaliou a relação da depressão com o 
estado nutricional de idosos (idade igual ou superior a 60 anos) inscritos num programa de controlo 
de hipertensão arterial e diabetes mellitus (o HIPERDIA). Para a avaliação da depressão aplicaram 
a escala GDS-15 (≥5 pontos: sem depressão; de 6 a 10 pontos: depressão mínima ou moderada; 
e ≥11 pontos: depressão grave) e a recodificação em categorias do IMC foi feita de acordo com 
os critérios de Lipschitz: Baixo peso, IMC <22kg/m2, Peso normal, IMC=22.0-27.0kg/m2 e Excesso 
de peso, IMC >27.0kg/m2. Não foi encontrada relação estatisticamente significativa entre o estado 
nutricional dos idosos e a prevalência da depressão. No entanto, foi observado que os idosos com 




4. Objetivos e hipóteses do estudo 
4.1. Objetivo geral 
O objetivo geral do estudo consiste em caracterizar a associação entre malnutrição e 
sintomatologia depressiva em pessoas com 65 ou mais anos de idade, residentes em lares 
portugueses. 
4.2. Objetivos específicos 
1. Caracterizar o estado nutricional (através do Mini-Nutritional Assessment®; MNA®) em 
pessoas com 65 ou mais anos de idade, residentes em lares portugueses. 
2. Caracterizar o excesso de peso (pré-obesidade e obesidade), avaliado através do cálculo 
do Índice de Massa Corporal (IMC), em pessoas com 65 ou mais anos de idade, residentes em 
lares portugueses. 
3. Caracterizar a sintomatologia depressiva (avaliada através da Geriatric Depression Scale; 
GDS-15) em pessoas com 65 ou mais anos de idade, residentes em lares portugueses. 
4. Caracterizar a associação entre desnutrição e sintomatologia depressiva em pessoas com 
65 ou mais anos de idade, residentes em lares portugueses, tendo em conta variáveis 
sociodemográficas que possam influenciar esta associação. 
5. Caracterizar a associação entre excesso de peso e sintomatologia depressiva em pessoas 
com 65 ou mais anos de idade, residentes em lares portugueses, tendo em conta variáveis 
sociodemográficas que possam influenciar esta associação. 
 
4.3. Hipóteses 
1. A desnutrição e a sintomatologia depressiva são condições de saúde que se associam 
significativamente (correlação positiva) em pessoas com idade igual ou superior a 65 anos a residir 
em lares portugueses. 
2. O excesso de peso e a sintomatologia depressiva são condições de saúde que se 
associam significativamente (correlação positiva) em pessoas com idade igual ou superior a 65 




5. Material e Métodos 
5.1. Desenho do estudo 
O presente estudo tem por contexto de investigação o projeto PEN-3S: “Estado Nutricional dos 
idosos Portugueses: Estudo de prevalência nacional e construção de um sistema de vigilância”, 
promovido pelo IMP&SP da FMUL e financiado no âmbito do Programa de Iniciativas de Saúde 
Pública (PT06; nº136Si5), através do Mecanismo Financeiro do Espaço Económico Europeu 2009-
2014 (EEA Grants). Como referido na contextualização da dissertação, a autora desta 
dissertação fez parte da equipa de investigação, tendo participado na recolha dos dados 
enquanto entrevistadora dos idosos a viver em comunidade. 
 
De entre os dados recolhidos para o PEN-3S, apenas foram considerados para análise, para o 
contexto desta dissertação, os que vão de encontro aos objetivos a que inicialmente nos 
propusemos. 
O PEN-3S segue um desenho observacional, transversal e analítico. A recolha de dados foi 
realizada através de entrevista estruturada, administrada face-a-face e assistida por computador 
(CAPI – Computer-assisted personal interviewing), incluindo medições antropométricas. 
 
5.2. Local e momento de recolha dos dados 
A recolha de dados realizou-se em lares de idosos registados no Instituto de Segurança Social, 
em Portugal Continental e Regiões Autónomas dos Açores e da Madeira. Os dados foram 
recolhidos entre outubro de 2015 e agosto de 2016. 
 
 
5.3. População, Amostra e Amostragem 
A população em estudo consiste em pessoas com idade igual ou superior a 65 anos e residentes 
em lares do território português (arquipélagos incluídos). 
Seguiu-se um método de amostragem polietápica, por clusters amostrais estratificados por área 
geográfica (incluindo-se as sete regiões NUTS II: Norte, Centro, Área Metropolitana de Lisboa, 
Alentejo, Algarve, Região Autónoma da Madeira e Região Autónoma dos Açores). 
Os clusters amostrais são constituídos por lares de idosos (públicos ou privados) registados no 
Instituto de Segurança Social. A seleção dos lares foi feita de forma aleatória (com base na lista 
completa de lares registados no Instituto de Segurança Social), garantindo-se que eram 
selecionados um mínimo de seis lares por cada uma das sete regiões NUTS II(2). 
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Em cada lar, foram entrevistados todos os indivíduos que corresponderam aos critérios de 
inclusão. São eles: i) residir no lar selecionado e que tenha aceitado participar no estudo (com a 
devida autorização por parte da direção do lar), ii) idade igual ou superior a 65 anos, iii) dominar a 
língua portuguesa e iv) aceitar participar no estudo através da assinatura do Consentimento 
Informado e Esclarecido(2). 
Como critérios de exclusão foram considerados: i) indivíduos que vivam em Portugal há menos de 
um ano, ii) indivíduos hospitalizados ou a viver em unidades de cuidados continuados, iii) 
indivíduos com capacidade cognitiva comprometida (avaliada através do Mini Mental State 
Examination – MMSE), com reduzida acuidade auditiva e/ou visual, ou com outros problemas de 
saúde que dificultassem a compreensão das diversas questões a aplicar e iv) indivíduos 
acamados(2). 
O tamanho mínimo amostral foi definido com base na prevalência expectável do risco nutricional 
em contexto de lar de idosos (67%) e considerando um erro de 3%. Tendo em conta uma taxa de 
participação de 50%, foi considerado como tamanho mínimo de indivíduos a contactar para o 
estudo, 1098 indivíduos (pelo menos 150 indivíduos por cada região NUTS II)(2). 
 
Trata-se, portanto, de uma amostra representativa da população com 65 ou mais anos de idade a 




5.4. Variáveis e Instrumentos de recolha de dados 
Tal como explicitado no capítulo de contextualização da dissertação, no âmbito do PEN-3S foram 
administrados vários questionários e instrumentos de avaliação, incluindo as seguintes 
dimensões: caracterização socioeconómica e demográfica, autoperceção do estado de saúde, 
atividade física, consumo e padrões alimentares, insegurança alimentar, medições 
antropométricas, estado nutricional, função cognitiva, estado emocional, solidão e 
funcionalidade(2). 
As variáveis de interesse e respetivos questionários ou instrumentos, relevantes para esta 
dissertação, encontram-se descritos na Tabela 3: 
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Tabela 3. Variáveis recolhidas no âmbito do PEN-3S e em análise no âmbito desta dissertação (e respetivos 
questionários/instrumentos) 
 
Sexo Informação recolhida através do MNA® 
 
Caracterização 
Idade (Anexo 1)(81) 
Sociodemográfica 
Nível de escolaridade Questionário Geral – G4 (Anexo 2) 
Questionário de Caracterização de 
Duração da permanência no lar 







Comprimento da mão 
Perímetro do braço 
Perímetro geminal 
Índice de Massa Corporal (IMC) 
Com sintomatologia depressiva 
Medições Antropométricas feitas por 
nutricionistas treinados para o efeito – 
(Anexo 4) (com recurso aos seguintes 
materiais: SECA Robusta 813®, SECA 213® e 
SECA 201®) 
Estado Emocional 
clinicamente relevante GDS-15 (Anexo 5)(145) 
Sem sintomatologia depressiva 
clinicamente relevante 
Estado nutricional normal 
Estado Nutricional Sob risco de desnutrição 
Desnutrido 
MNA® (Anexo 1)(81) 
 
 
De seguida, são apresentados, de forma cronológica de aplicação, cada questionário e 
instrumento aplicados (Tabela 3). 
O preenchimento dos questionários e as medições antropométricas seguiu as orientações que 
constam no Manual de Procedimentos do IAN-AF(169). 
 
Questionário de Caracterização de Residentes em Lares (Anexo 3): primeiro questionário 
aplicado na entrevista. Teve como finalidade obter informação específica acerca dos residentes 
do lar (tempo a residir em lares, frequência de toma de refeições com ou sem companhia, situação 
financeira, entre outras). A questão número 5 “Há quanto tempo reside neste lar?”, foi a tida em 
conta para caracterizar a variável “Tempo da permanência no lar”. Este dado foi expresso em anos 
e meses, havendo também a possibilidade de selecionar a opção “Não sabe/não se lembra”. 
Questionário Geral – G4 (Anexo 2): neste questionário foram incluídas questões referentes às 
características sociodemográficas. A questão número 4 “Qual foi o nível de escolaridade mais 
elevado que completou?” permitiu caracterizar a variável “Nível de escolaridade”. As opções 
Dimensão Variável Questionário / Instrumento 
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apresentadas vão desde do “Ensino básico 1º ciclo (antiga 4ª classe)” a “Ensino superior 
(Bacharelato, Licenciatura, Mestrado, Doutoramento)”, incluindo também a opção “Sem 
escolaridade”. Foi sempre colocada a possibilidade de resposta “Não sabe/não responde”. O 
registo era sempre referente ao nível de ensino mais elevado que o entrevistado tivesse 
completado. No caso de, por exemplo, não ter completado o 12º Ano, era assinalada a hipótese 
“Ensino básico 3ºciclo (antigo 5ºano do liceu)”. Quando o entrevistado referia apenas até ao 3º 
Ano de escolaridade, era assinalada a opção “Sem escolaridade”. 
Questionário Medições Antropométricas – A4 (Anexo 4): Antes de se iniciarem as medições 
antropométricas, era explicado ao participante, o motivo, o tipo de avaliações e como estas seriam 
efetuadas. A metodologia está descrita no Manual de Procedimentos do IAN-AF que teve por base 
as diretrizes descritas no Manual de Normas Internacionais de Avaliação Antropométricas 
(International Standards for Anthropometrical Assessment – ISAK)(169,170). De seguida são 
mencionadas as medições que foram efetuadas, bem como algumas particularidades: 
Medição do peso – antes de se iniciar a medição do peso, era explicada a importância de a mesma 
ser feita com roupa leve, de preferência roupa interior (sem calçado e em casos específicos, sem 
cinto ou objetos dentro dos bolsos). Utilizou-se uma balança eletrónica portátil (SECA Robusta 
813®), com leitura digital e calibrada até 0,1kg(169). 
Medição da estatura – para a medição da estatura, foi utilizado um estadiómetro de parede com 
encosto vertical e uma parte móvel (SECA 213®). Certificou-se que a medição era feita sem 
calçado e, eventualmente, chapéu, boné, ou outros adornos de cabelos. A altura foi registada em 
centímetros até 1mm (0,1cm). 
Nas situações em que não foi possível medir a estatura cumprindo as orientações estabelecidas 
(o ponto occipital era obrigatório para a medição com o estadiómetro), recorreu-se à medição do 
comprimento da mão (registada até 0,1cm) com o auxílio de uma régua rígida (169). A fórmula 
para estimar a altura através do comprimento da mão, e que está validada para a população 
portuguesa, é a seguinte: Altura(cm) = 80,400 + [5,122 x comprimento da mão (cm)] - [0,195 x 
idade (anos)] + 6,383 x sexo (feminino=0; masculino=1)(171). 
O IMC foi calculado através da fórmula de Quetelet (Peso/Altura2)(172) e recodificado em 
categorias de peso corporal, de acordo com os pontos de corte definidos pela OMS, e que se 
encontram na Tabela 4(99). 
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Tabela 4. Classificação do peso corporal, segundo a OMS, através do cálculo do 
IMC(99) 
Classificação IMC (kg/m2) 
Baixo peso <18.5 
Peso normal 18.5-24.9 
Excesso de peso ≥25.0 
Pré-obesidade 25.0-29.9 
Obesidade grau I 30.0-34.9 
Obesidade grau II 35.0-39.9 
Obesidade grau III ≥40.0 
 
O IMC é o instrumento mais comummente utilizado para classificar e avaliar, em estudos 
epidemiológicos estados de pré-obesidade e obesidade. Ao contrário do que acontece com o 
MNA® ainda não existe consenso entre os pontos de corte do IMC que devem ser utilizados para 
categorizar em pré-obesidade e obesidade na população idosa. De entre os critérios mais 
utilizados, encontram-se os da OMS e o proposto por Lispschitz et al.(173). O primeiro (OMS) 
considera, para o excesso de peso, os seguintes pontos de corte: pré-obesidade, IMC= 25.0-29.9 
kg/m2 e obesidade, IMC= ≥30 kg/m2. Já o critério de classificação proposto por Lispschitz et al., 
considera que valores de IMC= >27,0 kg/m2 são indicadores de pré-obesidade. Uma recente 
revisão sistemática, mostrou que os pontos de corte preconizados pela OMS são os mais utilizados 
em estudos populacionais(113). Além disso, uma parte dos artigos encontrados e que avaliavam 
o excesso de peso em idosos a residir em lares, adotou a classificação da OMS. A nível nacional, 
o IAN-AF foi o estudo mais recente e que permitiu avaliar a prevalência de excesso de peso em 
indivíduos, a viver na comunidade, com idade compreendida entre os 65 e 84 anos. Neste trabalho, 
os autores utilizaram os pontos de corte definidos pela OMS para caracterizar a pré-obesidade e 
obesidade em adultos idosos(117). Ao nível dos lares, o projeto PEN-3S, também adotou a 
classificação preconizada pela OMS. Por estas razões, e de forma a facilitar a comparação de 
resultados com outros estudos, adotamos a mesma classificação. 
 
Medição do perímetro do braço - medida realizada com o recurso a uma fita métrica corporal 
inextensível (SECA 201®) e a um marcador de tinta solúvel em água. A medição era realizada, 
sempre que possível, no braço dominante, pendente ao longo do corpo e com registo até aos 0,1 
cm(169). 
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Medição do perímetro geminal - realizada com o recurso a uma fita métrica corporal inextensível 
(SECA 201®) e registada até aos 0,1cm. Medição feita, preferencialmente, na perna direita e com 
o indivíduo de pé(169). 
 
Nas situações em que não era possível medir todos os parâmetros nas condições ideais, 
registava-se essa informação na questão número 10 do questionário “Medições Antropométricas 
– A4”. Por exemplo, se não fosse possível fazer a medição do perímetro geminal na perna direita, 
devido à presença de edema, a medição era feita na perna esquerda, mas tendo sempre o cuidado 
de registar esta informação. 
 
Escala Geriátrica de Depressão (Geriatric Depression Scale, GDS-15) (Anexo 5): Como já 
referido inicialmente, a GDS-15 é uma versão curta da escala original, que é composta por 30 
questões (GDS-30). Validada para a população portuguesa, tem como objetivo avaliar a 
sintomatologia depressiva dos idosos(144,145,174). O estudo original de validação (GDS-15) 
apresentou uma consistência interna muito forte (alfa de Cronbach=0,83)(145). 
A GDS-15 é composta por 15 questões de resposta dicotómica (Sim/Não). No momento da 
aplicação da escala, era dito ao participante que as questões que se iriam colocar eram referentes 
ao modo como se tinha sentido na última semana. A cada resposta “sim” era atribuído 1 ponto e 
quando a resposta era “não”, atribuía-se 0 pontos. As questões 1, 5, 7, 11 e 13 têm cotação 
inversa. O somatório das 15 questões corresponde à cotação final(145). Para a classificação final, 
o ponte de corte de 5 pontos é o que reúne mais consenso na comunidade científica(175,176). 
Numa análise efetuada, o uso do ponto de corte de 5 pontos apresentou uma sensibilidade de 
71,8% e especificidade de 78,2% quando comparada aos critérios de diagnóstico estabelecido 
pelo DSM-5(175). Deste modo, a classificação adotada para a presente dissertação foi a seguinte: 
“Sem sintomatologia depressiva clinicamente relevante” (0-5 pontos) e “Com sintomatologia 
depressiva clinicamente relevante” (mais de 5 pontos). 
Apesar de a GDS-15 ter sido bem aceite pelos idosos e, geralmente, não necessitar de explicações 
adicionais, algumas indicações para aplicação da GDS-15, e que foram adotadas durante a 
recolha de dados, estão descritas no artigo “Contribuição para a adaptação da Geriatric 
Depression Scale -15 para a língua portuguesa”(145) e no Manual do Entrevistador do PEN- 
3S(21): Questão nº 3 - “Sente que a sua vida está vazia?”: pode ser necessário explicar o que é a 
vida vazia (exemplos: sem objetivos, sem interesses, sem nada que o ocupe/distraia)(21), Questão 
nº 5 - “Está bem disposto(a) a maior parte do tempo?”: o entrevistador deve reforçar que se refere 
ao estado de ânimo, de humor(21,145), Questão nº 9 - “Prefere ficar em casa, em vez de sair e 
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fazer outras coisas?”: a questão deve ser colocada tendo em conta onde a pessoa habita. Deve 
ter-se em consideração que as pessoas institucionalizadas podem apresentar alteração da 
mobilidade que limitem a sua saída. Nesta situação, o entrevistador deve dar informação 
complementar, por exemplo, no sentido da preferência do idoso ficar no quarto ou juntar-se aos 
restantes idosos na sala de estar e/ou de atividades(21,145); Questão nº 10 - “Sente que tem mais 
problemas de memória do que as outras pessoas?”: esta questão refere-se a pessoas da mesma 
idade do entrevistado(21,145), Questão nº 12 - “Sente inútil nas condições atuais?”: poderá ser 
necessário explicar o significado de inútil (exemplos: que não faz falta, que não tem utilidade)(21), 
Questão nº 14 - “Sente que a sua situação é desesperada?”: sugestão de alternativa a essa 
questão, “Sente que na última semana teve falta de esperança e sentimentos de angústia, mágoa 
ou revolta?”(21) e Questão nº 15 - “Acha que a maioria das pessoas está melhor que o(a) 
Senhor(a)?”: esta questão refere-se a pessoas da mesma idade do entrevistado(21). 
 
Mini Nutritional Assessment, MNA® (Anexo 1): como já foi referido, esta ferramenta encontra- 
se validada para a população portuguesa. Trata-se de um instrumento de rastreio, simples, 
económico e de aplicação rápida, e que permite avaliar o estado nutricional do idoso(66). Esta 
ferramenta ajuda a identificar idosos (com idade igual ou superior a 65 anos), em risco de 
desnutrição ou desnutridos(177). Apresenta uma consistência interna razoável (alfa de 
Chronbach=0,729), uma elevada sensibilidade (93,1%) e especificidade (86,2%)(81). 
Cada uma das questões do MNA® tem uma cotação específica. No final, é calculada a soma de 
todas as questões (pontuação máxima de 30 pontos). A classificação do estado nutricional do 
indivíduo encontra-se descrita na Tabela 5(178). 
 
Tabela 5. Classificação do estado nutricional através do MNA®(178) 
Pontuação final Estado nutricional 
de 24 a 30 pontos Estado nutricional normal 
de 17 a 23,5 pontos Sob risco de desnutrição 
menos de 17 pontos Desnutrido 
 
Sempre que possível, para preencher o MNA®, o entrevistador utilizava os dados já recolhidos 
noutros momentos da entrevista. Para tal, foram também tidas em conta as instruções descritas 
no documento “Um Guia para completar a Mini Avaliação Nutricional®”(86) e que também se 
encontram no Manual do Entrevistador do PEN-3S(21). No entanto, alguns itens foram adaptados 
e encontram-se descritos na Tabela 6. 
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Tabela 6. Orientações para preenchimento do MNA®(86) 
Questão Orientações 
 
E) Problemas neuropsicológicos: 
0 = demência ou depressão graves 
1 = demência ligeira 
2 = sem problemas psicológicos 
Julgamento profissional podia ser utilizado 
como auxílio a pontuação obtida no MMSE e 
GDS-15: 
Demência ligeira – MMSE não elegível. 
Depressão grave – toma de antidepressivas e 
pontuação da GDS-15 ≥ 6 pontos. 
 
F) Índice de Massa Corporal = peso em 
kg/(estatura em m)2 
0 = IMC < 19 
1 = 19 ≤ IMC < 21 
2 = 21 ≤ IMC < 23 
3 = IMC ≥ 23 
As orientações para obter as medições 
antropométricas (peso e estatura) encontram- 
se descritas no ponto “5.4. Variáveis e 
Instrumentos de recolha de dados”. 
Na impossibilidade de medir o peso e/ou o 
comprimento da mão, foram utilizados o peso 
e/ou altura autorrelatados, de forma a permitir 
o cálculo do IMC. 
 
Nos casos onde se identificaram idosos em risco de desnutrição ou desnutrição, preencheu-se a 
declaração da avaliação do estado nutricional (Anexo 6) e entregou-se ao participante. O 
entrevistador explicava que tinham sido detetados alguns aspetos relativos ao estado nutricional 
que importava discutir com o médico de família (ou médico assistente do lar) e que, caso o 
participante assim o entendesse, poderia partilhar a declaração de avaliação do estado nutricional 
ao médico. 
Importante referir que todos os questionários foram preenchidos em tempo real e com recurso às 
plataformas “PEN-3S Elderly Scales” e “You eAT&Move”, criadas para os projetos PEN-3S e IAN- 
AF, respetivamente. Contudo, quando ocorria algum bloqueio do software (ou até do computador), 
o entrevistador tinha consigo todos os questionários em formato de papel, permitindo dar 
continuidade à entrevista, sem causar transtorno ao entrevistado. Todos os questionários em papel 
tinham campos específicos para preencher o código do participante, código do entrevistador e 
data da entrevista. Posteriormente, as respostas aos questionários eram introduzidas nas 
plataformas digitais correspondentes. 
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5.5. Procedimentos e Etapas de recolha de dados 
A recolha de dados foi realizada por uma equipa de entrevistadores composta por profissionais 
(nutricionistas/dietistas) que receberam formação e treino específico para a condução da 
entrevista, incluindo medições antropométricas. De referir que, por cada região NUTS II, existia 
uma equipa de entrevistadores responsáveis por se deslocaram e intervirem nos lares 
selecionados(2,179). 
 
Antes de se iniciar a recolha de dados, realizou-se um estudo piloto num lar pertencente à Área 
Metropolitana de Lisboa (Casa do Penedo, em São Domingos de Rana). Os dados recolhidos 
neste estudo piloto não foram, naturalmente, incluídos na amostra do estudo (e o lar também não 
foi incluído na amostra aleatória de lares). O objetivo foi testar a metodologia de recolha de dados 
definidas, permitindo aos entrevistadores o treino de todos os procedimentos, bem como as 
competências e estratégias (relacionais, de avaliação antropométrica, etc.) necessárias para o 
trabalho de campo. 
Numa fase inicial, foram contactados, telefonicamente, todos os lares de idosos selecionados para 
participar no PEN-3S. Para tal foram adotados, pela equipa responsável pelos contactos, os 
seguintes procedimentos: 
Após contacto, telefónico com o responsável pelo lar, enviou-se, por escrito, o pedido formal 
(Anexo 7) e aguardou-se até 3 dias pela resposta. Quando esta era positiva, o processo de 
contacto ficava concluído. Quando não se obtinha a resposta dentro desse prazo, voltava-se a 
contactar o responsável e caso não se conseguisse falar com o mesmo, repetia-se a tentativa de 
contacto, até à décima tentativa, em diferentes dias da semana e horários (manhã/tarde). 
Após a aceitação por parte da direção do lar, procedeu-se ao preenchimento, em duplicado, do 
consentimento informado (Anexo 8). Esse documento descreve o âmbito do projeto PEN-3S, a 
importância da colaboração de cada instituição acolhedora e os procedimentos éticos associados 
ao estudo. Além disso, apresenta uma declaração de compromisso entre o responsável do lar e o 
responsável do projeto, em que o primeiro declara estar devidamente esclarecido, autorizando a 
recolha de informação nas suas instalações e análise e divulgação dos resultados obtidos, de 
forma agrupada e anónima. 
Após um contacto inicial, pela direção do lar, com os idosos, os mesmos eram convidados a 
colaborar no projeto. Todas as entrevistas foram previamente agendadas (em dias e horas 
específicos) com o lar e com o participante. Em todos os lares, foi garantida uma sala para a 
recolha de dados, garantido um ambiente reservado para a realização das entrevistas, entre o 
entrevistador e o entrevistado(2). 
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Depois de o entrevistador se apresentar e explicar o propósito da visita, dava a conhecer, ao 
entrevistado, o consentimento informado (Anexo 9), reforçando os seguintes aspetos: (1) âmbito 
e importância da investigação, (2) duração da primeira entrevista de cerca de 1h30minutos e da 
segunda entrevista, mais curta, com duração prevista de 60 minutos, (3) garantia de 
confidencialidade e anonimato, (4) participação voluntária, (5) poder recusar ou abandonar a 
participação a qualquer altura. 
Nos casos em que o participante apresentava alguma dificuldade auditiva e/ou visual (por 
exemplo, por naquele dia não ter consigo o aparelho auditivo e/ou óculos) ou no caso de baixa 
literacia ou analfabetismo, o entrevistador lia o documento na íntegra. Todas as dúvidas que 
surgiam por parte dos entrevistados foram esclarecidas presencialmente e antes do início das 
entrevistas. 
 
Para uma melhor compreensão das etapas da realização da entrevista, a Tabela 7, mostra todos 
os questionários aplicados pelo projeto PEN-3S. De salientar que alguns foram desenvolvidos pelo 
projeto IAN-AF e que devido à parceria entre os dois projetos, foi possível aplicá-los junto da 
população residente em lares. 
 
Conforme a pontuação final obtida através da escala MMSE (questionário que permite fazer uma 
breve avaliação das funções cognitivas), os participantes foram agrupados em dois grupos: 
“Elegível” e “Não Elegível” (ver Tabela 7 mais detalhes sobre os critérios de elegibilidade). 
Mediante cada caso (elegível ou não elegível), os questionários a aplicar variavam (Tabela 7). 
 
Como já foi dito, a amostra em estudo nesta dissertação é constituída apenas pelos indivíduos 
que apresentam função cognitiva normal, ou seja, pertencentes ao grupo “Elegível” (Tabela 7). Na 
Tabela 7, as etapas que se encontram com o sombreado, são as que foram tidas em conta para 
esta dissertação. 
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Tabela 7. Etapas da realização da entrevista, incluindo os respetivos questionários 
1. Consentimento informado (Anexo 9) 
2. Questionário de Caracterização de Residentes em Lares (Anexo 3) 
3. Mini Mental State Examination – MMSE (Anexo 10) 
i) Questionário Geral – G4 (Anexo 2) 
ii) Electronic Assessment Tool for 24h recall (Eat24)2 














iv) Questionário de Propensão Alimentar – QPA2 
v) Atividade Física – AF4 
vi) Geriatric Depression Scale – GDS-15 (Anexo 5) 
vii) Mini Nutritional Assessment – MNA® (Anexo 1) 
i) Eat24* 
ii) Escala de Lawton & Brody 
iii) UCLA Loneliness Scale 
3.2. Não Elegível 
(capacidades cognitivas 
diminuídas) 
i) Questionário Geral – G4 (questão 1 à questão 7) (Anexo 2) 
ii) Medições Antropométricas – A4 (Anexo 4) 
iii) Mini Nutritional Assessment – MNA® (Anexo 1) 
4. Entrega, ao participante, da declaração da avaliação do estado nutricional (Anexo 6) 
1 Critérios de elegibilidade através da escala MMSE: Analfabetos: > 15 pontos, 1-11anos de escolaridade: >22 
pontos, Mais de 11 anos de escolaridade: > 27 pontos (180). 
2Questionário pertencente à plataforma eletrónica do IAN-AF – “You eAT&Move”. Permite a recolha de 




5.6. Análise estatística 
Para o tratamento recorreu-se ao programa estatístico IBM-SPSS® (Statistical Package for the 
Social Sciences®) versão 24.0 para Windows. 
Para cada variável em estudo, foi feita a análise descritiva univariada. No caso de variáveis 
contínuas, em escala intervalar ou de razão, foram utilizados os valores da média, mediana, desvio 
padrão e (quando relevante) limites de intervalos de confiança, valor mínimo e máximo. Para 
variáveis discretas (nominais ou ordinais), foram relatadas as percentagens e valores modais. O 
estudo da normalidade da distribuição das variáveis em estudo foi feito através do teste 
Kolmogorov-Smirnov, em conjunto com o estudo dos coeficientes de simetria e de curtose. Para 
efeitos de inferência estatística, foi utilizado sempre o nível de significância =0,05. Para o estudo 
da associação entre estados de desnutrição ou de excesso de peso (incluindo pré-obesidade e 
obesidade) e sintomatologia depressiva, utilizou-se o teste de independência do Qui-Quadrado, 
com estimação do effect size através do coeficiente Cramer’s V. Também se utilizou o teste t- 
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student para amostras independentes, para comparação de médias (ou, caso não se verificassem 
os pressupostos de distribuição normal, o teste Kruskal-Wallis). Utilizaram-se também os 
coeficientes de Pearson ou Spearman (de acordo com a normalidade ou não normalidade dos 
dados, respetivamente), para estudo da correlação entre as pontuações do GDS-15, do MNA® e 
do IMC. Por fim, recorreu-se a modelos de regressão logística para estudar a associação entre 
estas variáveis, ajustando para as variáveis sociodemográficas que, através da análise bivariada, 
revelassem associação estatisticamente significativa com as variáveis dependentes (dos modelos 
de regressão): pontuações totais do MNA® e do GDS-15. 
 
Para efeito de correção do design effect associado à estratégia de amostragem polietápica por 
clusters, foi utilizado o procedimento de Complex Sample Analysis, do IBM-SPSS® aquando da 
estimativa de prevalências (e respetivos intervalos de confiança a 95%) bem como da análise 
bivariada e do estudo de modelos de regressão. Para o efeito, foram também calculados 
coeficientes de ponderação de forma a corrigir os desvios entre a amostra e a população de idosos 
residentes em lares, por região NUTS II. 
 
 
5.7. Aspetos éticos 
O projeto PEN-3S foi autorizado pela Comissão Nacional de Proteção de Dados para a criação de 
uma base de dados individuais (Anexo 11). Obteve, também, parecer favorável da Comissão de 
Ética da Faculdade de Medicina de Lisboa (Anexo 12). Além disso, como já referido, foi obtida a 
autorização por parte das direções dos lares que participaram no projeto. 
A presente dissertação foi também aprovada pela Comissão de Ética do Centro Hospitalar Lisboa 
Norte e Centro Académico de Medicina de Lisboa (Anexo 13). 
Foram respeitadas as regras de conduta descritas na Declaração de Helsínquia da Associação 
Médica Mundial (Helsínquia, 1964) e a legislação nacional em vigor, garantindo-se, sempre, a 
confidencialidade de todas as informações pessoais recolhidas. 
A participação foi voluntária e só foram incluídos no estudo os indivíduos que aceitaram colaborar, 
após leitura e concordância com o documento de consentimento informado e esclarecido (Anexo 
9), e mediante as assinaturas do participante e entrevistador. Além disso, a participação não 
envolveu qualquer risco ou custo, não existindo qualquer remuneração ou outro tipo de gratificação 
pela colaboração no estudo. Caso os participantes quisessem desistir, a qualquer momento, 
podiam fazê-lo, sem qualquer consequência ou custo (181). 
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Também foi garantida a confidencialidade de toda a informação recolhida, sendo que a informação 
recolhida foi devidamente anonimizada e protegida (acesso exclusivo pelos investigadores 
associados ao projeto). As bases de dados foram protegidas por palavra-passe (apenas os 
elementos da equipa de investigação tinham acesso à mesma) e conservadas em ficheiros 
encriptados. De referir que os dados de identificação e os dados clínicos foram registados em 
diferentes bases de dados, tendo como forma de relação um código que foi atribuído, 
aleatoriamente, a cada participante(181). 
Os dados são conservados na sede da Faculdade de Medicina da Universidade de Lisboa, durante 
cinco anos após a última publicação e só após essa data serão destruídos(181). 
Todos os entrevistadores assumiram total responsabilidade pelos dados recolhidos, tendo, para 




O projeto PEN-3S tem o apoio do Mecanismo Financeiro 2009-2014 do Espaço Económico 
Europeu (EEA - Grants European Economic Area Grants) no âmbito do Programa Iniciativas em 
Saúde Pública (PT06; nº136Si5)(1,2). Para a realização do projeto, várias parcerias foram criadas. 
São elas: Instituto Norueguês de Saúde Pública, Associação para a Investigação e 
Desenvolvimento da Faculdade de Medicina de Lisboa (AIDFM), Instituto de Saúde Pública da 
Universidade do Porto (ISPUP), Faculdade de Ciências da Nutrição e Alimentação da 
Universidade do Porto (FCNAUP), e o Instituto de Saúde Dr. Ricardo Jorge (INSA). Para além 
destas parcerias, o estudo tem componentes de trabalho de campo (na comunidade) e de 
definição metodológica (nomeadamente no que ser refere à amostragem e a 
instrumentos/plataformas de recolha de dados) que são comuns ao IAN-AF, promovido e 






6.1. Descrição da amostra 
6.1.1. Caracterização sociodemográfica da amostra completa e da amostra 
elegível 
 
Ao todo, participaram no estudo 1186 idosos, sendo 581 elegíveis e 605 não elegíveis. A taxa de 
resposta na amostra completa foi de 93%. Este valor corresponde a todos os participantes que 
realizaram as duas entrevistas. 
 
Na Tabela 8 são apresentadas algumas características sociodemográficas da amostra completa 
e da amostra elegível. A primeira compreende todos os indivíduos recrutados (n=1186). Já a 
segunda representa todos os indivíduos que foram recrutados e que foram considerados elegíveis 
através da avaliação da função cognitiva pelo MMSE (n=581). 
Na amostra completa, as mulheres representam cerca de 72,8% (n=864). A média de idades na 
amostra em estudo é de 83,39 anos, sendo a idade mínima de 65 e a máxima de 101 anos. As 
idades mais predominantes encontram-se na faixa etária dos “85-94 anos”, representado 45,4% 
(n= 539) dessa amostra. O sexo feminino mantém-se muito mais representado nesta faixa etária 
(“85-94 anos”), com 47,0% (Tabela 8). 
Relativamente à amostra elegível, o sexo feminino representa cerca de 69,9% (n= 406), sendo 
que as idades mais dominantes continuam a ser a faixa etária dos “85-94 anos”, representado 
42,5% (n= 247) da amostra. A média de idades na amostra elegível é de 82,61 anos, com idade 
mínima de 65 e máxima de 101 anos (Tabela 8). 
O nível de escolaridade inferior a cinco anos de estudo formal representa a maioria da amostra 
completa, 89,0% (n=1055), bem como da amostra elegível, 84,0% (n=488). Níveis de escolaridade 
mais elevados (mais de nove anos de ensino) representam apenas 4,4% (n=52) na amostra 
completa e 5,7% (n=33) na amostra elegível (Tabela 8). 
No que diz respeito às regiões com maior número de participantes, na amostra completa, a Região 
Autónoma dos Açores foi a região com o maior número (n=186), seguindo-se a Área Metropolitana 
de Lisboa (n=178). Na amostra elegível, foi a Área Metropolitana de Lisboa que contribuiu com o 
maior número de participantes (n=119), seguindo-se o Alentejo (n=101) (Tabela 8). 
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Tabela 8. Idade, Nível de escolaridade e Regiões NUTS II, considerando a variável sexo, na amostra completa e na 
amostra elegível 
Amostra completa Amostra elegível 


















 65-74 88 (10,2) 55 (17,1) 143 (12,1) 54 (13,3) 32 (18,3) 86 (14,8) 
 75-84 334 (38,7) 125 (38,8) 459 (38,7) 159 (39,2) 73 (41,7) 232 (39,9) 
 85-94 406 (47,0) 133 (41,3) 539 (45,4) 183 (45,1) 64 (36,6) 247 (42,5) 
 ≥ 95 36 (4,2) 9 (2,8) 45 (3,8) 10 (2,5) 6 (3,4) 16 (2,8) 
Idade (anos) Média 83,79 82,32 83,39 82,86 82,03 82,61 
 Mediana 85,00 84,00 84,00 84,00 83,00 84,00 
 Desvio padrão 6,72 7,79 7,06 6,83 7,82 7,15 
 Mínimo 65 65 65 65 65 65 




<5 774 (89,6) 281 (87,3) 1055 (89,0) 343 (84,5) 145 (82,9) 488 (84,0) 
5-9 55 (6,4) 24 (7,5) 79 (6,7) 41 (10,1) 19 (10,9) 60 (10,3) 
≥10 35 (4,1) 17 (5,3) 52 (4,4) 22 (5,4) 11 (6,3) 33 (5,7) 
 Norte 109 (12,6) 58 (18,0) 167 (14,1) 58 (14,3) 32 (18,3) 90 (15,5) 




















 Alentejo 115 (13,3) 50 (15,5) 165 (13,9) 71 (17,5) 30 (17,1) 101 (17,4) 
 Algarve 112 (13,0) 48 (14,9) 160 (13,5) 42 (10,3) 25 (14,3) 67 (11,5) 
 Madeira 137 (15,9) 30 (9,3) 167 (14,1) 55 (13,5) 14 (8,0) 69 (11,9) 
 Açores 147 (17,0) 39 (12,1) 186 (15,7) 44 (10,8) 10 (5,7) 54 (9,3) 
Nota: Devido aos arredondamentos, o somatório dos valores percentuais (por coluna) poderá não perfazer 100% 
 
Relativamente ao tempo de permanência no lar, verificou-se que 51,9% (n= 616) da amostra 
completa vive no lar observado há dois ou mais anos, sendo que 24,2 % (n=287) vive há cinco ou 
mais anos (Tabela 9). Na amostra elegível, 56,0% (n= 325) vive no lar há dois ou mais anos, e 
26,2 % (n=152) vive há cinco ou mais anos (Tabela 9). Tanto na amostra completa, como na 
amostra elegível, a média de tempo de permanência no lar foi de cerca de 4 anos (Tabela 9). 
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Tabela 9. Tempo de permanência no lar, considerando a variável sexo, na amostra completa e amostra elegível 
Amostra completa Amostra elegível 


















 <6 55 (6,4) 32 (9,9) 87 (7,3) 41 (10,1) 12 (6,9) 53 (9,1) 
 6-11 64 (7,4) 31 (9,6) 95 (8,0) 32 (7,9) 23 (13,1) 55 (9,5) 
 12-17 75 (8,7) 30 (9,3) 105 (8,9) 40 (9,9) 17 (9,7) 57 (9,8) 





24-35 110 (12,7) 43 (13,4) 153 (12,9) 58 (14,3) 22 (12,6) 80 (13,8) 
36-59 127 (14,7) 49 (15,2) 176 (14,8) 64 (15,8) 29 (16,6) 93 (16,0) 
≥5 anos 210 (24,3) 77 (23,9) 287 (24,2) 107 (26,4) 45 (25,7) 152 (26,2) 
Sem resposta 
(omissos) 
      
 173 (20,0) 49 (15,2) 222 (18,7) 34 (8,4) 16 (9,1) 50 (8,6) 
 Média (meses) 52,92 48,57 51,69 51,27 50,18 50,94 
 Mediana 32,00 30,00 30,00 28,50 30,00 29,00 
 Desvio padrão 61,36 55,32 59,71 60,11 55,48 58,71 
Nota: Devido aos arredondamentos, o somatório dos valores percentuais (por coluna) poderá não perfazer 100% 
 
 
6.1.2. Caracterização do número de lares, por regiões NUTS II, na amostra 
completa e amostra elegível 
Colaboraram, no total, 79 lares para idosos. A Região Autónoma da Madeira fez-se representar 
pelo maior número de lares (n=14) e o Norte pelo menor número (n=9) (Tabela 10). 
Apesar de terem colaborado no estudo 79 lares, após a aplicação dos critérios de exclusão, foram 
excluídos desta análise dois lares (passando assim para um total elegível de 77 lares) (Tabela 
10). 
 
Tabela 10. Número de lares, por regiões NUTS II, na amostra completa e na amostra elegível  
Número de lares 




 Norte 9 9 
 Centro 12 12 
 Área Metropolitana de Lisboa 13 13 
Regiões 
NUTS II 
Alentejo 11 11 
 Algarve 10 9 
 Madeira 14 14 
 Açores 10 9 
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6.2. Caracterização do estado nutricional, na amostra elegível 
Do total da amostra elegível, mais de metade apresentou estado nutricional normal (66,1%). 
Contudo, 31,9% encontrava-se, no momento de recolha dos dados, sob risco de desnutrição e 
2,0% encontrava-se desnutrido (dados já corrigidos para o efeito de desenho amostral) (Tabela 
11). 
Tanto no sexo feminino como no sexo masculino, o estado nutricional normal apresentou a 
prevalência maior: 60,9% e 76,7%, respetivamente. No entanto, foi no sexo feminino que se 
verificou maior prevalência de risco de desnutrição (36,5%) e desnutrição (2,6%) (Tabela 11). 
Quando estratificado para as diferentes faixas etárias, verificou-se, com o aumento da idade, 
diminuição da prevalência da categoria “Estado nutricional normal”, enquanto que as categorias 
“Sob risco de desnutrição” e “Desnutrido” foram aumentando com a idade. Na faixa etária “≥95 
anos”, mais de metade da amostra (53,2%) estava sob risco de desnutrição ou desnutrido (48,6% 
e 4,6%, respetivamente) (Tabela 11). 
 
Tabela 11. Estado nutricional (MNA®), considerando o valor total e as variáveis sexo e idade na amostra elegível 
 Estado nutricional normal Sob risco de desnutrição Desnutrido 































































 1,911 1,678 1,285 

























Nota: Análise para amostras complexas. Devido aos arredondamentos, o somatório dos valores percentuais (por linha) 
poderá não perfazer 100%. Intervalo de confiança (IC): 95% 
 
 
Dos indivíduos que viviam há menos de 6 meses no lar, 66,6% estavam em risco de desnutrição 
ou desnutridos (62,4% e 4,2%, respetivamente). Entre os que viviam no lar há cinco ou mais anos, 
mais de metade (69,4%) apresentavam estado nutricional normal (Tabela 12). 
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Tabela 12. Estado nutricional (MNA®), considerando a variável tempo de permanência no lar na amostra elegível 























































































2,118 0,0 0,000 





















Nota: Análise para amostras complexas. Devido aos arredondamentos, o somatório dos valores percentuais (por 





6.3. Caracterização do excesso de peso, na amostra elegível 
Quando procedemos à categorização do IMC em peso baixo, peso normal, pré-obesidade e 
obesidade, 71,9% do total da amostra elegível tinha pré-obesidade ou obesidade (40,2% e 31,7%, 
respetivamente) aquando da recolha dos dados (Tabela 13). 
Quase três quartos das mulheres (73,5%), foram classificadas com pré-obesidade (37,2%) e 
obesidade (36,3%). Este cenário é transversal para os homens, apesar de os valores serem 
ligeiramente inferiores: 68,5% apresentaram excesso de peso (46,3% com pré-obesidade e 22,2% 
com obesidade) (Tabela 13). 
Na faixa etária dos 75 aos 84 anos foi encontrado 78,0% de pré-obesidade e obesidade (ambas 
incluídas), tendo sido o grupo etário com valores mais elevados desta condição de saúde. De 
salientar que nos indivíduos com 95 ou mais anos de idade, 65,3% apresentavam pré-obesidade 
(Tabela 13). 
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Tabela 13. Categorias de IMC, considerando as variáveis sexo e idade na amostra elegível 









































































































































Nota: Análise para amostras complexas. Devido aos arredondamentos, o somatório dos valores percentuais (por linha) poderá 
não perfazer 100%. Intervalo de confiança (IC): 95% 
*(Para amostra total:) Obesidade grau I = 23,3% [IC95%: 19,1-28,1] Design effect: 1,496; Obesidade grau II = 6,7% [IC95%: 
4,4-10,1] Design effect: 1,675; Obesidade grau III = 1,7 [IC95%: 0,7-3,9] Design effect: 1,672 
 
 
Dos indivíduos que vivem naquele lar há pelo menos 24 meses e máximo 35 meses (mais de dois 
anos até 3 anos, não inclusive), 80,2% tinham pré-obesidade ou obesidade, seguindo-se aqueles 
que vivem há cinco anos ou mais, com 77,5% (Tabela 14). 
73  
Tabela 14. Categorias de IMC, considerando a variável tempo de permanência no lar, na amostra elegível 

















































































































































Nota: Análise para amostras complexas. Devido aos arredondamentos, o somatório dos valores percentuais (por linha) poderá não 




6.4. Caracterização da sintomatologia depressiva, na amostra elegível 
Da amostra elegível, 52,8% dos participantes apresentava sintomatologia depressiva clinicamente 
relevante, com base os pontos de corte do GDS-15. Mais de metade das mulheres (60,4%) tinham 
sintomas depressivos. Estratificando por faixa etária, verificou-se ser nas faixas mais altas, “85-94 
anos” (56,8%) e “≥95 anos” (74,8%), que se encontra maior prevalência de sintomas depressivos. 
De facto, é observável que a sintomatologia depressiva aumenta em função da idade (Tabela 15). 
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Tabela 15. Sintomatologia depressiva (GDS-15), considerando o valor total e as variáveis sexo e idade, na amostra 
elegível 
 
Nota: Análise para amostras complexas. Intervalo de confiança (IC): 95% 
 
 
Considerando a variável tempo de permanência no lar observado, a categoria “<6 meses” foi a 
que apresentou a maior prevalência (65,3%) de sintomatologia depressiva clinicamente relevante. 
Já a categorias “18-23 meses” e “≥ 5 anos” de residência no lar apresentaram valores mais baixos: 
39,2% e 45,4%, respetivamente (Tabela 16). 
Sem sintomatologia depressiva 
clinicamente relevante (pontuação 
total da GDS-15 ≤ 5 pontos) 
Com sintomatologia depressiva 
clinicamente relevante 
































































Tabela 16. Sintomatologia depressiva (GDS-15), considerando a variável tempo de permanência no lar, na amostra 
elegível 
 
Sem sintomatologia depressiva 
clinicamente relevante 
(pontuação total da GDS-15 ≤ 5 pontos) 
Com sintomatologia depressiva 
clinicamente relevante 







































































































Nota: Análise para amostras complexas. Análise para amostras complexas. Devido aos arredondamentos, o somatório 
dos valores percentuais (por linha) poderá não perfazer 100%. Intervalo de confiança (IC): 95% 
 
6.5. Associação entre estado nutricional e sintomatologia depressiva, na 
amostra elegível 
Verificou-se que a prevalência de sintomatologia depressiva clinicamente relevante é muito 
superior entre indivíduos em risco de desnutrição (75,6%) ou em estado de desnutrição (79,2%), 
à encontrada em indivíduos com estado nutricional normal (41,1%). Esta associação é 
estatisticamente significativa (2 = 62,52; p-value < ,001) (Tabela 17). 
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Sem sintomatologia depressiva 
(n=272) 
Com sintomatologia depressiva 
(n=304) 
2 = 62,52 
p-value < ,001 
Se atologia depressiva 
clinicamente relevante (n=272) 
Com sintomat logia depressiva 









Tabela 17. Sintomatologia depressiva (GDS-15) por nível do estado nutricional (MNA®) * 
Estado Nutricional (MNA®) 
 
Sintomatologia Depressiva (GDS-15) 
Estado nutricional normal 
(nponderado=381), 
% (IC95%) 






Sem sintomatologia depressiva 58,9 24,4 20,8 
clinicamente relevante (51,6-65,9) (17,6-32,8) (2,9-69,8) 
Com sintomatologia depressiva 41,1 75,6 79,2 
clinicamente relevante (34,1-48,4) (67,2-82,4) (30,2-97,1) 
*os valores de “n” são valores ponderados com base no procedimento da análise para amostras complexas. Intervalo 
de confiança (IC): 95%; 2 = 62,52; p-value < ,001 
 
Numa perspetiva inversa, constatou-se que nos indivíduos sem sintomatologia depressiva 
clinicamente relevante, 82,6% tinham estado nutricional normal. Já naqueles com sintomatologia 
depressiva clinicamente relevante, 48,7% estavam sob risco de desnutrição ou desnutridos (45,6% 
















Sintomatologia depressiva (GDS-15) 
 
Estado nutricional normal Sob risco de desnutrição Desnutrido 
 
Figura 9. Associação entre os níveis do estado nutricional (MNA®) e sintomatologia depressiva (GDS-15) * 
*Os valores de “n” são valores ponderados com base no procedimento da análise para amostras complexas. 
Como se pode ver no gráfico da Figura 10, também se verificou uma correlação negativa e 
moderada (r = - ,479) (182) entre a pontuação final obtida nas escalas MNA® e GDS-15, com 
significado estatístico (p-value < ,001), exprimindo o mesmo: a sintomatologia depressiva aumenta 
com o aumento do nível de desnutrição. Esta correlação, entre a pontuação global da GDS-15 e 
a do MNA®, é significativa (p-value < ,001), quer para os homens (r= - ,471), quer para as mulheres 
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Da mesma forma, a correlação entre as duas variáveis é significativa para as diferentes faixas 
etárias, com exceção do encontrado para a faixa etária “≥95 anos”, em que a correlação não é 
significativa (Tabela 18). Verificamos ainda que o valor da correlação entre a GDS-15 e o MNA® 
aumenta com a idade (Tabela 18). 
 











Correlação de Pearson r = - ,346** r = - ,505** r = - ,479** n.s. 
Legenda: **p-values < ,001; n.s.: non-significant 
 
 
Por fim, importa referir que quando se ajusta para o sexo e idade, a correlação (correlação parcial) 
entre a pontuação do GDS-15 e a do MNA® continua estatisticamente significativa com r= - ,454 
(p-value < ,001). 
r= - ,479 

















6.6. Caracterização da associação entre excesso de peso e sintomatologia 
depressiva, na amostra elegível 
Cerca de metade dos indivíduos com pré-obesidade e obesidade tinham sintomatologia 
depressiva clinicamente relevante (50,2% e 52,2%, respetivamente; usando o ponto de corte do 
GDS-15). Porém, não foi encontrada associação significativa entre categorias de IMC e ter ou não 
sintomatologia depressiva clinicamente relevante (Tabela 19). 
Tabela 19. Sintomatologia depressiva (GDS-15) por categorias de IMC* 
IMC 
 










































*Os valores de “n” são valores ponderados com base no procedimento da análise para amostras complexas. Intervalo 
de confiança (IC): 95%; 2 = 1,029; p-value = ,892 
 
No sentido inverso, verificou-se que entre os idosos com sintomatologia depressiva clinicamente 
relevante, 70,2% tinham excesso de peso (pré-obesidade e obesidade), não diferindo 
estatisticamente dos idosos que não tinham sintomatologia depressiva clinicamente relevante 












Figura 11. Associação entre as categorias de IMC e sintomatologia depressiva (GDS-15)* 
*Os valores de “n” são valores ponderados com base no procedimento da análise para amostras complexas.  
(1Pré- obesidade: 42,0%; Obesidade: 31,7% / 2Pré-obesidade: 38,6%; Obesidade: 31,6%) 
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Não foi encontrada correlação entre estas duas variáveis (r= - ,003, p-value=,950). Também não 
se encontrou correlação significativa entre as duas variáveis para as diferentes faixas etárias. O 
mesmo acontece quando se ajusta para o sexo e idade (correlação parcial). 
 
 
6.7. Preditores do estado nutricional e da sintomatologia depressiva 
clinicamente relevante, na amostra elegível 
 
6.7.1. Variáveis preditoras do estado nutricional 
De forma a compreender melhor o efeito de variáveis sociodemográficas e da sintomatologia 
depressiva no estado nutricional, recorreu-se a modelos de regressão logística (Tabela 20). Para 
este modelo, foram consideradas as seguintes variáveis: sexo, idade (em anos) e pontuação final 
da escala GDS-15. 
Como se pode verificar na Tabela 20, as condições associadas a maior risco de estado de 
desnutrição ou de risco de desnutrição (ambas, em conjunto) são: ter sintomatologia depressiva 
clinicamente relevante. Como também se pode observar, o sexo e a idade do idoso, por si só (e 
ajustando às restantes variáveis do modelo), não surgiram como variáveis preditoras de 
desnutrição (ou estado de risco de desnutrição). No entanto, para a idade, apesar de não existir 
significado estatístico, há uma tendência com a idade, ou seja, mais idade, maior o risco de estar 
desnutrido ou em risco de desnutrição. Já ter sintomatologia depressiva clinicamente relevante 
está significativamente associado a estados de desnutrição ou a estados de risco de desnutrição 
(OR=4,033; [IC95%: 2,572-6,323]). 
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Tabela 20. Variáveis preditoras do estado nutricional (MNA®), através da análise multivariável (modelo da regressão logística) 
 
VARIÁVEIS PREDITORAS DO 
ESTADO DE DESNUTRIÇÃO OU DE 
RISCO DE DESNUTRIÇÃO (MNA®) 
B Erro 
padrão 




      Min. Máx. 
GDS-15 
(valor mais baixo da escala: ausência 


























Sexo (referência: Masculino)         
Feminino (nponderado=389) 0,445 0,298 1,494 0,140 1,919 1,561 0,861 2,828 
Grupo etário (referência: 65-74 anos)         
75-84 anos (nponderado=231) 0,010 0,478 0,022 0,983 1,868 1,010 0,389 2,623 
85-94 anos (nponderado=265) 0,418 0,501 0,835 0,407 2,137 1,519 0,559 4,129 
≥95 anos (nponderado=17) 0,821 0,755 1,088 0,280 1,694 2,273 0,504 10,240 
Constante -2,039  - 0,000 - - - - 
Pseudo R Square (Nagelkerke R) = ,171; Regressão logística, tendo em conta o efeito do desenho do estudo (complex sample analysis); 
Variável dependente: Estar desnutrido ou em risco de desnutrição (categoria de referência: estado nutricional normal); p-values < ,001. 
Variáveis que entram no modelo: Sexo; Idade (anos) e pontuação total da GDS-15. Min.: mínimo; Máx.: máximo 
 
 
Ter sintomatologia depressiva clinicamente relevante (GDS-15) não foi encontrado como preditor 
de ter excesso de peso (pré-obesidade ou obesidade), depois de ajustar para as variáveis sexo e 
grupo etário dos participantes. 
 
 
6.7.2. Variáveis preditoras da sintomatologia depressiva clinicamente 
relevante 
De forma a compreender melhor o efeito de variáveis sociodemográficas e do estado nutricional, 
na sintomatologia depressiva, recorreu-se a modelos de regressão logística (Tabela 21). Para este 
modelo, foram consideradas as seguintes variáveis: sexo, idade (em anos) e pontuação final do 
MNA®. 
Observando a Tabela 21, as condições associadas a maior risco de ter sintomatologia depressiva 
clinicamente relevante são: estar desnutrido ou em risco de desnutrição e ser mulher. Como 
também se pode observar, a idade do idoso, por si só (e ajustando às restantes variáveis do 
modelo), não surge como variável preditora de sintomatologia depressiva clinicamente relevante. 
No entanto, para a idade, apesar de não existir significado estatístico, há uma tendência com a 
idade, ou seja, quanto maior a idade, aumenta o risco de o idoso ter sintomatologia depressiva 
clinicamente relevante. Para o sexo, já existe significado estatístico, em que ser mulher aumenta 
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o risco de sintomatologia depressiva clinicamente relevante, (OR=2,207; [IC95%: 1,384-3,521]). 
Verificou-se que estados de desnutrição ou estados de risco de desnutrição está significativamente 
associado à presença de sintomatologia depressiva clinicamente relevante, (OR=4,018; [IC95%: 
2,563-6,300). 
Tabela 21. Variáveis preditoras da sintomatologia depressiva clinicamente relevante (GDS-15), através da análise 


















Constante -1,100 - ,017 - - - - 
 
Pseudo R Square (Nagelkerke R) = ,185; Regressão logística, tendo em conta o efeito do desenho do estudo (complex sample analysis); 
Variável dependente: pontuação total do GDS-15 (sintomatologia depressiva; categoria de referência: sem sintomatologia depressiva 





Ter excesso de peso (pré-obesidade ou obesidade) não foi observado como sendo preditor de ter 
ou não sintomatologia depressiva clinicamente relevante (medida através do GDS-15), depois de 
ajustar para sexo e grupo etário dos participantes. 










(GDS-15)       
MNA® (valor mais alto da escala: 
estado nutricional normal) 
1,391 0,225 6,168 0,000 1,261 4,018 2,563 6,300 
Sexo (referência: Masculino)       
Feminino (nponderado=389) 0,792 0,234 3,381 0,001 1,451 2,207 1,384 3,521 
Grupo etário (referência: 65-74 anos)         
75-84 anos (nponderado=231) 0,195 0,336 0,579 0,564 1,062 1,215 0,621 2,376 
85-94 anos (nponderado=265) 0,284 0,404 0,704 0,484 1,534 1,329 0,594 2,975 





7. Discussão dos resultados 
O estudo da presente dissertação, realizado no âmbito do projeto PEN-3S, teve como objetivo 
geral caracterizar a associação entre malnutrição e sintomatologia depressiva em pessoas com 
65 ou mais anos de idade, residentes em lares portugueses. O estudo, de natureza epidemiológica 
com um desenho observacional, transversal e analítico, seguiu o método de amostragem 
polietápica, por clusters amostrais (constituídos por lares de idosos, selecionados de forma 
aleatória), estratificada por área geográfica (que incluiu as sete regiões NUTS II). Em cada lar 
recrutado para o estudo, foram entrevistados todos os idosos que respeitassem os critérios de 
inclusão (seguindo assim uma estratégia de censos, dentro de cada cluster amostral). 
De forma a atingir os objetivos estabelecidos, foram recolhidas informações sociodemográficas, 
dados antropométricos avaliados de forma objetiva, e avaliação da função cognitiva e dos estados 
emocional e nutricional dos participantes recrutados para o estudo. 
A caracterização sociodemográfica da amostra incluiu a análise das seguintes variáveis: sexo, 
idade, nível de escolaridade e tempo de permanência no lar. Estes dados foram analisados tanto 
para a amostra completa (n=1186) como para a amostra elegível (n=581). A amostra completa 
engloba todos os participantes recrutados para o projeto (e que tenham concordado, mediante 
assinatura do documento de consentimento informado e esclarecido); já a amostra elegível refere- 
se apenas aos participantes que respeitaram o critério de inclusão de ter uma determinada 
pontuação do MMSE (como instrumento de avaliação da capacidade cognitiva) que varia conforme 
os anos de escolaridade (critérios de elegibilidade: Analfabetos: > 15 pontos da GDS-15; 1-11 
anos de escolaridade: >22 pontos da GDS-15; Mais de 11 anos de escolaridade: >27 pontos do 
GDS-15 (180)). Importa referir que este critério de elegibilidade aplicou-se apenas a algumas 
componentes do estudo, garantindo maior qualidade nas variáveis autorrelatadas. Não se aplica 
à avaliação antropométrica e a outras variáveis, por não dependerem diretamente da capacidade 
cognitiva dos participantes. 
Alguns dos resultados apresentados nas características sociodemográficas e do número de lares, 
por regiões NUTS II, da amostra completa e amostra elegível, vão de encontro ao descrito em 
relatórios nacionais. Ora vejamos: de acordo com o relatório “Censos 2011 Resultados Definitivos 
– Portugal”, do INE, aproximadamente 19% da população portuguesa tem 65 ou mais anos de 
idade(12). Em ambas as amostras recolhidas no estudo apresentado nesta dissertação (amostra 
completa e amostra elegível), as mulheres representaram mais de metade do total dos 
participantes do estudo, 72,8% e 69,9%, respetivamente. Esta situação, poderá dever-se ao facto 
de as mulheres apresentarem uma maior esperança média de vida. Segundo o documento 
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“Estatísticas Demográficas 2015” do INE, no triénio 2013-2015, as mulheres com 65 anos poderão 
esperar viver em média mais 20,67 anos. Já nos homens, este valor desce para os 17,32 anos. 
Além disso, entre 2010 e 2014, o número total de óbitos do sexo masculino foi significativamente 
superior, quando comparado com o sexo feminino. No entanto, em 2015, nos grupos etários “80- 
84 anos” e “85 e mais anos” verificou-se o maior número de óbitos nas mulheres, superando os 
homens, uma vez que existe uma maior dimensão da população do sexo feminino nestes grupos 
etários(9). Apesar de estes dados serem referentes à população residente em Portugal (não 
distinguindo aqueles que estão institucionalizados) e as faixas etárias definidas com intervalos 
diferentes dos utilizados por nós, os números vão de encontro aos encontrados. 
Segundo o relatório “Carta Social – Rede de Serviços e Equipamentos, 2014”, aproximadamente 
80% dos idosos admitidos, no ano 2014, em ERPI (lares), tinham 75 ou mais anos de idade. O 
mesmo documento refere que é a partir dos 70 anos, que se verifica maior número de mulheres 
idosas a viver em lares, o que vem reforçar o que já foi dito acerca da esperança média de vida. 
O mesmo relatório refere que a faixa etária “≥ 95 anos”, representou cerca de 4% dos idosos 
institucionalizados(41). Apesar destes dados serem referentes apenas aos idosos 
institucionalizados em Portugal Continental e apesar de as faixas etárias serem diferentes das 
definidas na presente dissertação, existe coerência com os nossos resultados, onde a maioria dos 
idosos observados a viver em lares tem mais de 75 anos, existindo predominância do sexo 
feminino em todas as faixas etárias. 
Quanto ao nível de escolaridade, este dado foi recolhido com base nos anos de estudo 
completados com sucesso e categorizado em três níveis (“< 5 anos”, “5-9 anos” e “≥ 10 anos”). 
Para efeitos comparativos, a única informação encontrada relativamente a este dado encontra-se 
no relatório do Censos 2011, do INE. Para além da informação presente nesse mesmo relatório 
ser referente à população residente em Portugal (não distinguindo os indivíduos 
institucionalizados), o mesmo apresenta o nível de escolaridade por diferentes categorias (“ensino 
básico”, “ensino secundário” e “ensino superior”)(12), tornando difícil fazer uma comparação direta 
de resultados. Contudo, é possível verificar que os indivíduos com idade igual ou superior a 65 
são os que mais apresentam, em números absolutos, nível de escolaridade inferior a 5 anos 
(apenas o 1º ciclo do ensino básico concluído) ou então sem nível de escolaridade completo. Já 
os níveis de escolaridade mais elevados, representam valores muito inferiores(12). Em ambas 
estas duas situações, é o sexo feminino que se destaca, representando (em números absolutos), 
a maioria. Esta tendência foi observada nos resultados do estudo da caracterização da amostra 
completa (nível de escolaridade < 5 anos: 89,6% são mulheres) e amostra elegível (nível de 
escolaridade < 5 anos: 84,5% são mulheres). 
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Relativamente ao tempo de permanência no lar, existem dados a nível nacional, descritos no 
relatório “Carta Social – Rede de Serviços e Equipamentos, 2014”. Apesar de serem dados 
referentes a lares localizados apenas em Portugal Continental e utilizarem uma escala (tempo de 
permanência no lar) diferente da que se apresenta nos nossos resultados, mais de 50% dos 
indivíduos vive há dois ou mais anos no lar(41). Este dado vai de encontro ao que encontramos 
no nosso estudo, em que 51,9% da amostra completa e 56,0% da amostra elegível vive há dois 
ou mais anos no lar em que foi realizada a entrevista. Em ambas as amostras e em média, os 
idosos estão a viver no lar há aproximadamente 4 anos. Estes números podem ser explicados 
pelo facto de as respostas sociais terem sofrido melhorias ao longo dos anos. Além disso, o 
aumento da dependência dos idosos(41) e a necessidade de recorrerem à institucionalização, 
poderá ser uma razão paras estes números. No entanto, não temos informação suficiente para 
comprovar esta hipótese. 
Uma vez que não existem dados que categorizem o tempo de permanência no lar, considerando 
a variável sexo, torna-se impossível fazer comparações com os nossos dados. Porém, em ambas 
as amostras, são as mulheres que, em média, vivem no lar há mais tempo, quando comparado 
com os homens (por exemplo na amostra elegível, as mulheres vivem no lar em média 50,94 
meses, ou seja, cerca de 4 anos). Esta situação poderá dever-se ao facto de a nossa amostra ser 
maioritariamente constituída por mulheres e estas também apresentarem maior esperança média 
de vida. 
A nível nacional, não existem dados que mostrem a distribuição, por regiões NUTS II, de idosos a 
residir em lares (e considerando a variável sexo). Desta forma, não é possível interpretar os nossos 
dados à luz de informação censitárias sobre a população nacional. Em ambas as amostras e em 
cada uma das regiões NUTS II foram entrevistadas mais mulheres do que homens, situação que 
tem vindo a ser justificada pelo facto de existirem mais mulheres nas duas amostras. O documento 
“Estatísticas Demográficas 2015” do INE fornece dados acerca da população residente por grupos 
etários e regiões NUTS II, no ano 2015. Apesar desses dados não diferenciarem aqueles que 
estão a viver em lares, verificámos que as regiões com mais de 20% da população com 65 ou 
mais anos de idade são: Alentejo (24,7% com mais de 64 anos), Centro (23,3%), Área 
Metropolitana de Lisboa e Algarve (ambas com 20,9%). Já a Região Autónoma dos Açores 
apresenta o valor mais baixo, 13,5%(9). Voltando a reforçar que estes dados são referentes à 
população residente e não apenas à população institucionalizada, alguns números parecem ir de 
encontro ao que encontramos. A título de exemplo, na amostra completa, verifica-se que é a 
Região Autónoma dos Açores que apresenta maior número de participantes (n=186). Já o oposto 
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acontece na amostra elegível, em que a Região Área Metropolitana de Lisboa e Alentejo são as 
que apresentam o maior número de participantes, n=119 e n=101, respetivamente. 
Apesar de não existir informação referente ao número de lares por regiões NUTS II, e dessa forma 
não termos objeto comparativo, de acordo com o relatório “Carta Social – Rede de Serviços e 
Equipamentos, 2014”, as Regiões Área Metropolitana de Lisboa, Centro e Norte, foram as que 
apresentaram maiores percentagens de respostas sociais para pessoas idosas (que inclui 
ERPI)(41). 
Quando comparamos o número total de participantes e lares por cada região NUTS II, verificámos 
que não existe uma proporcionalidade direta entre ambos. Por exemplo, na amostra elegível, na 
Região Autónoma da Madeira participaram 14 lares, mas o número de participantes total foi dos 
mais baixos (n=69). Esta questão poderá estar relacionada com o número total de idosos a residir 
em cada lar estudado. Além disso, o facto de numa região colaborarem vários lares não significa 
que todos os idosos residentes nesses lares participem, pois, os critérios de inclusão podem estar 
respeitados de forma heterogénea entre regiões. 
 
Após a análise dos dados sociodemográficos e da caracterização do número de lares por regiões 
NUTS II, quer na amostra completa e na amostra elegível, os resultados discutidos de seguida 
dizem apenas respeito à amostra elegível. 
 
 
Caracterização do estado nutricional em idosos com 65 ou mais anos de idade, residentes 
em lares portugueses. 
 
Do total da amostra elegível, 66,1% apresentou estado nutricional normal, enquanto que 31,9% 
encontrava-se sob risco de desnutrição e 2,0% desnutrido. Foi no sexo feminino que se encontrou 
maior prevalência de risco de desnutrição e desnutrição, com 36,5% e 2,6%, respetivamente. 
Constatou-se que 53,2% dos idosos com idade igual ou superior a 95 anos, estavam sob risco de 
desnutrição (48,6%) ou desnutridos (4,6%). Quando consideramos a variável tempo de 
permanência no lar, 66,6% dos idosos que viviam há menos de 6 meses no lar estavam em risco 
de desnutrição ou desnutridos. Nas outras categorias do “tempo de permanência no lar” não se 
verificou existir um aumento ou diminuição da prevalência do risco de desnutrição ou desnutrição. 
Internacionalmente reconhecido, o MNA® é das ferramentas mais utilizadas no rastreio do estado 
nutricional do idoso. Por esta razão, é também aplicado em inúmeros trabalhos de investigação 
que têm como objetivo avaliar a prevalência do estado nutricional do idoso a residir em lares. 
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De seguida, iremos abordar estudos que já foram referidos, mas com mais pormenor, no 
subcapítulo “3.5.1. Desnutrição no idoso”. 
Até à data, não existiam dados representativos a nível nacional acerca do estado nutricional dos 
idosos a viver em lares. No entanto, a nível local, alguns trabalhos têm sido desenvolvidos nesse 
âmbito(87,95,96). Quando procedemos à comparação dos nossos resultados com os trabalhos 
realizados em Portugal(87,95,96), verificamos que existem algumas semelhanças entre eles, 
nomeadamente em relação à percentagem de mulheres, que representa sempre mais de metade 
da amostra(87,95,96) e à média de idades do total da amostra(87,95,96). As grandes diferenças 
encontradas dizem respeito à amostra em estudo, que é substancialmente maior no nosso estudo 
(n=581), comparativamente aos restantes que têm sido estudadas: (n=160(95), n=128(96), 
n=68(87)) e à prevalência do risco de desnutrição e desnutrição, sendo que no presente trabalho 
a prevalência encontrada é menor (33,9%) do que a encontrada em outros estudos: 63,2%(95); 
85,0%(96), e 47,0%(87). 
Comparando os nossos resultados com quatro estudos de outros países em que foi avaliado o 
estado nutricional através do MNA®(57,92–94), verificámos que apenas em dois a amostra era 
maior que a do presente estudo (n=1586(57), n=895(92)). Contudo, não se tratou de amostras 
representativas dos países em estudo. À exceção do estudo realizado no Líbano(93), a idade 
mínima estabelecida foi de 65 anos, tal como no nosso trabalho. Na maioria dos estudos, as 
mulheres representaram mais de metade da amostra (75,0%(57), 58,4%(92), 67,9%(93)). Já no 
trabalho realizado na Turquia a amostra incluía apenas 35,4% de mulheres(94). A média de idades 
encontradas nos quatro estudos aproxima-se do valor encontrado por nós (82,61 anos): 83,25 
anos(57), 82,30 anos(92), 78,4 anos(93) e 76,1 anos(94). No que diz respeito ao tempo de 
permanência no lar, apenas um estudo(93) mencionou esta variável, verificando que 85,5% dos 
idosos viviam no lar há um ou mais anos, valor este que vai de encontro ao da nossa amostra 
(72,9%). Nos estudos analisados, o valor mais alto de risco de desnutrição foi de 53,4% (estudo 
retrospetivo, utilizando dados relativos a 12 países)(57), seguindo-se o estudo da Turquia, com 
49,1%(94), Espanha, com 37,3%(92) e Líbano, 27,6%(93). Apenas este último apresentou valor 
inferior ao encontrado no nosso trabalho (31,9%). A prevalência mais elevada de desnutrição foi 
de 13,8% (estudo retrospetivo, utilizando dados relativos a 12 países)(57), seguindo-se 6,7% na 
Turquia(94), 3,2% no Líbano(93) e 2,8% em Espanha(92). Face a estes números, o valor 
encontrado na nossa amostra é bem mais favorável, com 2,0% de prevalência de desnutrição. 
Estas diferenças poderão estar relacionadas com os critérios de exclusão de cada estudo. No 
entanto, apenas dois trabalhos(92,93) referem, tal como no nosso trabalho, como critério de 
exclusão idosos com comprometimento da função cognitiva e idosos acamados. Os mesmos 
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trabalhos excluem idosos que vivam no lar há menos de três meses, critério de exclusão que não 
fez parte do nosso estudo. Já nos restantes(57,94), a informação relativa aos critérios de exclusão 
não está disponível. Outra questão pertinente relaciona-se com as medições antropométricas. 
Neste grupo populacional é frequente ser difícil realizar as medições (peso e altura, por exemplo) 
nas condições ideais, com tendência para sobrestimar valores e, consequentemente, alterar a 
pontuação final da escala MNA®. 
Quando analisámos o estado nutricional (MNA®), considerando a variável sexo, dois trabalhos 
mostram que são as mulheres quem apresenta maior prevalência de risco de desnutrição e 
desnutrição: 53,7% e 13,5%, respetivamente (no estudo retrospetivo, utilizando dados relativos a 
12 países)(57) e 28,4% e 3,4%, respetivamente, no estudo realizado no Líbano(93). O mesmo se 
verificou no presente trabalho, em que 36,5% da amostra que estava em risco de desnutrição e 
2,6% desnutrido são do sexo feminino (por oposição a 22,4% e 0,9%, respetivamente, para o sexo 
masculino). 
 
Importa salientar que o facto de termos avaliado o estado nutricional (MNA®) apenas para a 
amostra elegível (nponderado=576), e não para o total da amostra recolhida (n=1186), poderá fazer 
com que os dados de prevalência estejam subestimados. Isto porque noutra dissertação de 
mestrado se verificou que dos idosos com défice cognitivo, 54,1% estavam sob risco de 
desnutrição ou desnutrição e que dos idosos sem défice cognitivo, 33,8% encontravam-se sob 
risco de desnutrição ou desnutrição(183). 
Além disto, o facto dos dados relativos à prevalência de risco de desnutrição e desnutrição serem 
inferiores aos encontrados noutros trabalhos, poderá resultar, em grande parte, das diferenças 
metodológicas bem como dos critérios de exclusão adotados no presente estudo. Por exemplo, o 
facto de não termos considerado para a nossa amostra, idosos acamados, apesar de por um lado 
garantir maior qualidade dos dados obtidos (nomeadamente, dados antropométricos), por outro, 
torna complicada a comparação dos dados provenientes de outros estudos. 
 
Caracterização do excesso de peso em idosos com 65 ou mais anos de idade, residentes 
em lares portugueses. 
 
Dos idosos que compõem a amostra elegível, verificámos que 71,9% tinha excesso de peso (pré- 
obesidade: 40,2% e obesidade: 31,7%). O sexo feminino apresentou uma prevalência de excesso 
de peso ligeiramente superior, quando comparado com o sexo masculino (73,5% e 68,8%, 
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respetivamente). A obesidade revelou-se ser mais prevalente nas mulheres (36,3%) do que nos 
homens (22,2%). As faixas etárias dos “75-84 anos” e “≥95 anos” apresentaram a maior 
prevalência de excesso de peso, 78,0% e 76,1%, respetivamente. No que diz respeito ao tempo 
de permanência no lar, não se verificou uma tendência linear entre essa variável e a prevalência 
excesso de peso. Apesar disso, entre os idosos que estavam a viver no lar há menos de 6 meses 
e aqueles que viviam há cinco ou mais anos, houve um aumento de prevalência de excesso de 
peso de 66,5% para 80,1%, respetivamente. 
 
De seguida, iremos abordar estudos que já foram referidos, mas com mais pormenor, no 
subcapítulo “3.5.2. Pré-obesidade e Obesidade no idoso”. 
Até à data, não existiam dados representativos a nível nacional sobre a prevalência de excesso 
de peso em idosos a residir em lares. Os dados mais atualizados, mas referentes à população 
idosa residente na comunidade em Portugal Continental e Ilhas são os apresentados pelo IAN-AF. 
Apesar de essa amostra ser referente aos indivíduos a residir na comunidade (ou seja, excluindo 
os que vivem em lares) e a faixa etária ser apenas dos 65 aos 84 anos (ao contrário da nossa 
amostra, que não estipula idade máxima), alguns dos resultados do estudo IAN-AF vão de 
encontro ao nosso trabalho. No IAN-AF o total de prevalência excesso de peso foi de 81,0% (pré- 
obesidade: 41,8% e obesidade: 39,2%). No mesmo estudo, quando estratificado por sexo, são as 
mulheres que apresentam maior prevalência de excesso de peso (81,6%), apesar de os homens 
apresentarem valores muito semelhantes (80,2%). No entanto, é nas mulheres que se encontram 
valores de obesidade maiores, 43,0% (comparativamente aos homens, 34,5%). Comparando 
entre as faixas etárias “65-74 anos” e “75-84 anos” é na primeira onde se observa a prevalência 
de excesso de peso (pré-obesidade e obesidade incluídas) mais elevada, com 84,4%(184,185). 
Ainda no mesmo estudo, verificámos que as mulheres, comparativamente aos homens, 
apresentam maior prevalência de obesidade, 43,0%, valor este que vai de encontro à nossa 
amostra em que a prevalência de obesidade nas mulheres é de 36,3%. No entanto, a prevalência 
de pré-obesidade é maior nos homens que nas mulheres, quer no IAN-AF (45,7%), quer no 
presente estudo (46,3%)(184,185). Apesar de estes dados não permitirem uma comparação 
direta, pela razão já apresentada (residir em comunidade versus residir em lar), verificámos que 
existe uma tendência para o sexo feminino ser mais propício aos problemas relacionados com 
excesso de peso e que a pré-obesidade afeta quase metade dos idosos sujeitos aos dois estudos. 
 
Comparando com outros estudos feitos com amostras de idosos residentes em lares 
nacionais(87,95,96,118), verificámos que: o nosso estudo apresenta um tamanho amostral maior 
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e, atendendo aos métodos de amostragem utilizados, representativa a um nível mais abrangente 
(nível nacional) (n=160(95); n=128(96); n=68(87) e n=91(118)). Em todos os trabalhos, mais de 
metade da amostra foi composta por mulheres (66,3%(95), 59,4%(96), 54,4%(87), 61,5%(118)), 
indo de encontro aos nossos resultados (69,9%). Em relação à média da idade, esta variou entre 
80,98 anos(96) e 82,91 anos(95), estando dentro dos valores encontrados na nossa amostra 
(82,61 anos). 
Em relação à prevalência da pré-obesidade e obesidade, apenas podemos fazer uma comparação 
direta com dois trabalhos nacionais(87,118), por esses utilizarem critérios iguais de classificação 
do IMC. No que diz respeito à pré-obesidade e obesidade, foi no trabalho realizado em lares 
localizados no Concelho de Bragança que se encontraram valores mais elevados, com 46,2% e 
41,8%, respetivamente(118). Já no trabalho realizado num lar da Covilhã, os valores foram 
inferiores, 36,8% e 27,9%, respetivamente(87), quando comparado com os 40,2% e 31,7% da 
nossa amostra. O trabalho realizado na Covilhã(87), estratificou as classes de IMC por sexo, tendo 
verificado que tanto na prevalência da pré-obesidade como da obesidade, as mulheres 
apresentaram valores ligeiramente superiores (37,8% e 29,7%, respetivamente) aos homens 
(35,5% e 25,8%, respetivamente)(87). Na nossa amostra, esta tendência apenas de verificou no 




A nível internacional, também têm sido desenvolvidos trabalhos neste âmbito(93,94,120,121). 
Verificámos que o tamanho da amostra variou dos estudos encontrados varia entre n=164(121) e 
n=554(94), tendo o presente trabalho de dissertação maior número de participantes (n=581). À 
exceção do estudo realizado na Malásia(120) e Turquia, 2015(94), a maioria das amostras foi 
constituída por mulheres (55,48%(121), 68,0%(93)), tal como no nosso trabalho (69,9%). De 
quatro estudos internacionais(93,94,120,121) aqui apresentados, metade considerou como idade 
mínima os 60 anos(93,120), o que dificulta o exercício comparativo, quanto às prevalências 
encontradas para o excesso de peso. Nesses estudos foram utilizados os critérios preconizados 
pela OMS para classificar a pré-obesidade e obesidade. Apenas o trabalho realizado na 
Malásia(120) não faz a desagregação da prevalência de excesso de peso em pré-obesidade e 
obesidade, permitindo-nos apenas comparar a prevalência do excesso de peso. Os valores 
encontrados nesse estudo, foram muito mais satisfatórios (28,4% de excesso de peso)(120) do 
que aos encontrados na nossa amostra (71,9% de excesso de peso). Ao contrário do trabalho 
realizado na Turquia, em 2013(121), em que o sexo feminino obteve maiores prevalências de pré- 
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obesidade (37,3%) e obesidade (43,96%)(121), nos restantes estudos a prevalência de pré- 
obesidade foi maior no sexo masculino (34,3%(93) e 44,4%(94)), enquanto que a prevalência de 
obesidade foi maior no sexo feminino (47,0%(94) e 23,7%(93)). Esta tendência é transversal aos 
resultados da nossa amostra. Ou seja, maior prevalência de pré-obesidade nos homens (46,3%) 
e maior prevalência de obesidade nas mulheres (36,3%). 
De salientar que o facto de ainda não existir consenso no que diz respeito à classificação das 
classes do IMC (existindo diferentes pontos de corte), torna inviável fazer uma comparação direta 
com outros estudos. O fato de na nossa análise utilizarmos apenas os dados referentes a idosos 
não acamados nem com compromisso acentuado de cognição pode promover subestimação ou 
sobrestimação de prevalências de pré-obesidade e obesidade. 
Nos trabalhos encontrados não se encontraram referências à análise da prevalência da pré- 
obesidade e obesidade em função da variável “tempo de permanência no lar”, pelo que não foi 
possível fazer comparações. 
 
Considerando os dados da nossa amostra, verificámos que, na faixa etária “≥ 95 anos”, se regista 
maior prevalência de pré-obesidade (65,3%) e nos idosos que vivem no lar há cinco ou mais anos 
apresentam valores mais elevados de excesso de peso, 77,5% (pré-obesidade: 37,5% e 
obesidade: 40,0%). Uma das razões que poderá explicar estes resultados, pode dever-se ao facto 




Caracterização da sintomatologia depressiva em idosos com 65 ou mais anos de idade, 
residentes em lares portugueses. 
 
Do total da nossa amostra, 52,8% dos idosos tinham sintomatologia depressiva clinicamente 
relevante. As mulheres foram as que apresentaram maior prevalência, com 60,4%. Verificámos 
que, com o aumento da idade, aumenta também a prevalência de sintomatologia depressiva 
clinicamente relevante. Na faixa etária “65-74 anos” foi registado o valor mais baixo, com 42,4%, 
enquanto que valores mais elevados foram encontrados nas faixas etárias “85-94 anos” (56,8%) 
e “≥ 95 anos” (74,8%). Com o aumento do tempo de permanência no lar, não se verificou, de uma 
forma linear, um aumento ou diminuição da prevalência de sintomatologia depressiva clinicamente 
relevante. No entanto, entre a classe “< 6 meses” e “≥ 5 anos”, ocorreu, respetivamente, uma 
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diminuição de 65,3% para 45,5% de prevalência de sintomatologia depressiva clinicamente 
relevante. 
 
Este estudo permitiu, pela primeira vez, recolher dados representativos a nível nacional sobre 
sintomatologia depressiva em idosos residentes em lares de idosos. Apesar disto, existem alguns 
estudos, de âmbito mais local, ou realizados noutros países, com o mesmo objetivo: estudar a 
prevalência de sintomatologia depressiva clinicamente relevante em idosos a residir em lares. 
 
Iremos abordar, de seguida, estudos que já foram referidos, com mais pormenor, no subcapítulo 
“3.6. Sintomatologia depressiva no idoso”. 
O tamanho da amostra do nosso estudo é maior do que o verificado nos estudos (realizados em 
lares de idosos) que foram mapeados aquando desta revisão de literatura (n=342 num estudo feito 
na cidade de Recife, Brasil(150), n=211, cidade de Coimbra(150), n=186, Concelho de 
Bragança(147), n=142, cidade de Natal, Brasil(152), n=102, Brasil(149), n=81, Recife, Brasil(148) 
e n=27, Concelho de Belmonte(151)). Importa referir que em nenhum dos estudos se tratou de 
amostras representativas. 
À semelhança da nossa amostra (69,9%), em todos os estudos, mais de metade da amostra total 
foi composta por mulheres (78,9%(152), 69,67%(150), 62,8%(150), 61,3%(147), 60,8%(149), 
58,0%(148) e 52,0%(151)). No que diz respeito à média de idades da amostra total de cada estudo, 
esta variou entre 75,55 anos(148) e 82,22 anos(150), indo de encontro à média de idades da nossa 
amostra (82,61 anos). Esta variação poderá ser explicada pelo facto de alguns trabalhos incluírem 
na amostra indivíduos com idade mínima de 60 anos(148–150,152). Nos estudos que analisaram 
a distribuição da amostra pelas diferentes faixas etárias, foi possível verificar que em todos eles, 
mais de metade da amostra tinha 70 ou mais anos de idade(148–150,152). Apesar de o 
instrumento de avaliação nos estudos aqui considerados para comparação de dados ter sido a 
GDS, alguns trabalhos adotaram a versão original, GDS-30(147,151), enquanto que outros, tal 
como no nosso, utilizaram a versão curta, GDS-15(148–150,152). Esta situação condiciona a 
comparação direta dos resultados. Além disso, o ponto de corte para determinar a sintomatologia 
depressiva clinicamente relevante varia entre autores, visto que atualmente ainda não existe 
consenso sobre esta questão. Tendo em conta esta limitação para efeitos de interpretação e 
comparação dos dados, importa de qualquer modo referir que na maioria dos trabalhos que 
utilizaram a GDS-15, a prevalência de sintomatologia depressiva clinicamente relevante, quando 
comparada com o resultado para a nossa amostra (52,8%), foi sempre mais baixa: 40,9%(149); 
45,51%(152)   e   49,76%(150).   Apenas   dois   trabalhos   mostraram   valores   mais elevados 
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61,40%(150) e 61,70%(148). Continuando a olhar para os trabalhos que utilizaram a GDS-15 e 
que analisaram a prevalência de sintomatologia depressiva clinicamente relevante atendendo a 
outros fatores, como a idade, sexo e tempo de permanência no lar, verificámos que à exceção de 
um estudo realizado na Cidade de Natal, Brasil(152), em todos os outros, a prevalência de 
sintomatologia depressiva clinicamente relevante foi superior nas mulheres do que nos homens 
(81,0%(150), 62,4%(150), 58,1%(149) e 41,9%(152)). No geral dos estudos realizados, a presença 
de sintomas depressivos foi mais prevalente nas idades mais avançadas (“≥80 anos”: 64,3%(149), 
“≥70 anos”: 92,9%(150) e 72,4%(150)). Apenas um trabalho referiu a relação entre a 
sintomatologia depressiva e o tempo de residência no lar(149), em que 58,8% dos idosos com 
sintomas depressivos vivem no lar há mais de 10 anos(149). Este último trabalho adotou uma 
escala diferente para o tempo de permanência no lar, pelo que se torna difícil comparar com o 
resultado da nossa amostra (em que 45,4% dos idosos com sintomas depressivos viviam há cinco 
ou mais anos no lar). 
 
Vários estudos concluem que as mulheres são mais vulneráveis a desenvolver sintomas 
depressivos durante o envelhecimento. Uma das razões, poderá estar relacionada com a 
esperança média de vida ser mais elevada nas mulheres, comparativamente aos homens(149). 
Além disso, o próprio processo de institucionalização poderá ser um fator de risco para a 
depressão em idosos(147). A adaptação a um novo ambiente, que inclui, por exemplo, as rotinas 
estabelecidas pelo lar e a integração num novo grupo social, a perda de privacidade, e em alguns 
casos, a perda de autonomia, passando a depender de terceiros, poderá desencadear sintomas 
depressivos no idoso(130,147,150). Nos primeiros tempos após a entrada no lar, é frequente os 
idosos residentes sentirem-se deslocados, vulneráveis e abandonados, pelo que existe um risco 
acrescido de depressão(147). 
A diversidade de resultados entre os estudos aqui mencionados poderá ser explicada pelas 
características sociodemográficas das amostras em estudo, bem como pelas diferentes 
metodologias utilizadas pelos investigadores. 
Por fim, importa referir que o instrumento de avaliação aqui utilizado avalia sintomas depressivos, 
não podendo ser utilizado para fazer o diagnóstico da depressão. Por esta razão, estas escalas 
não podem substituir uma avaliação mais aprofundada realizada por profissionais da área da 
saúde mental(147). 
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Malnutrição e sintomatologia depressiva em idosos com 65 ou mais anos de idade, 
residentes em lares portugueses. 
 
No presente estudo, verificámos que nos idosos com diagnóstico de desnutrição, cerca de 79% 
apresentavam sintomatologia depressiva clinicamente relevante. Os resultados mostram existir 
uma associação estatisticamente significativa entre sintomatologia depressiva clinicamente 
relevante e estado nutricional. As variáveis correlacionam-se, de forma negativa e moderada (r= - 
,479)(182), com significado estatístico (p-value < ,001). Também se verificou que a correlação, 
significativa, entre a pontuação final das duas variáveis para os homens (r= - ,471) e para as 
mulheres (r= - ,460). O mesmo se verificou para as diferentes faixas etárias (à exceção da faixa 
etária “≥ 95 anos”). Através de um modelo de regressão logística, ajustado para as variáveis "sexo" 
e "idade", verificámos que ter sintomatologia depressiva clinicamente relevante está 
significativamente associado a estados de desnutrição ou a estados de risco de desnutrição (OR: 
4,003; [IC95%: 2,572-6,323]). Já ser mulher (OR: 2,207; [IC95%: 1,384-3,521]) e estar desnutrido 
ou sob risco de desnutrição (OR= 4,018; [IC95%: 2,563-6,300]) são condições que estão 
associadas ao maior risco de sintomatologia depressiva clinicamente relevante. 
 
Posteriormente, iremos abordar, alguns estudos que já foram referidos, com mais pormenor, no 
subcapítulo “3.7.1. Desnutrição e sintomatologia depressiva no idoso”. 
Não existem estudos feitos em Portugal que permitam comparar de forma direta os resultados 
agora obtidos no que se refere à associação entre estado nutricional (avaliado através do MNA®) 
e sintomatologia depressiva (avaliada através do GDS). No entanto, têm sido desenvolvidos 
alguns trabalhos noutros países com o intuito de explorar esta associação e que vão de encontro 
aos nossos resultados. Num trabalho realizado em Londrina, Brasil, os autores concluíram que a 
desnutrição e o risco de desnutrição apresentaram uma associação significativa com a depressão, 
mesmo após ser ajustado para variáveis de controlo, como o nível de escolaridade, baixo nível 
socioeconómico e a presença de hábitos tabágicos (OR=4,38; [IC 95%: 2,23-8,64]), com 
significado estatístico (p-value < ,001)(157). Num estudo com idosos a residir em lares na cidade 
de Berlim, Alemanha, os resultados mostraram uma associação entre a desnutrição (MNA®) e 
sintomas depressivos (GDS-15). As duas escalas correlacionaram-se significativamente (r= - ,313; 
p-value= ,006), mas o estado de desnutrição não foi mais baixo (de forma estatisticamente 
significativa) nos idosos com sintomas depressivos(19). Outro estudo, com idosos a viver numa 
cidade do Irão, concluiu que existem diferenças estatisticamente significativas entre a prevalência 
de desnutrição (MNA®) em idosos deprimidos e não deprimidos (GDS-15) (p = ,0047) (159). Noutro 
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estudo(161), realizado numa localidade rural, em Isfahan, Irã, os autores concluíram que o risco 
de depressão grave GDS-15 (1-4 pontos: sem depressão; 4-9 pontos: depressão moderada; 10- 
15 pontos: depressão grave) em idosos com desnutrição ou risco de desnutrição (MNA®) foi 15,5 
vezes maior do que nos idosos sem depressão (OR: 15,5; [IC 95%: 2,9-82,5])(161). Outro trabalho, 
realizado em contexto hospitalar (México), revelou uma elevada prevalência de desnutrição 
(MNA®) e de depressão (GDS-15) entre pacientes geriátricos, concluindo que a depressão é um 
fator de risco para a desnutrição (OR: 2,4; [IC95%: 0,79-7,38])(162). 
 
Apesar de existirem estas evidências, importa realizar estudos longitudinais que permitam 
compreender melhor se a depressão é a causa ou consequência da desnutrição no idoso 
institucionalizado(19). 
 
Quando nos referimos aos resultados obtidos através da administração do MNA®, estamos 
obviamente a pensar em estados de desnutrição (ou estados de risco de desnutrição). Mas é 
também importante compreender a associação entre o estado de excesso de peso (pré-obesidade 
e obesidade incluídas) e a sintomatologia depressiva. Nesse sentido, procedemos à análise 
bivariada e multivariada (recorrendo a modelos de regressão logística) e verificámos que dos 
idosos que apresentaram pré-obesidade ou obesidade (avaliada pelo IMC), 50,2% e 52,2% tinham 
sintomas depressivos, respetivamente. Naqueles com sintomatologia depressiva clinicamente 
relevante, 70,2% tinha excesso de peso (pré-obesidade e obesidade). Não foi encontrada 
correlação entre as variáveis IMC e GDS-15 (r= ,015, p-value= ,737). Para as diferentes faixas 
etárias e para o sexo e idade (correlação parcial), também não se encontraram diferenças 
estatisticamente significativas. Através da análise multivariada, verificámos que ter excesso de 
peso não foi observado como sendo preditor de ter ou não sintomatologia depressiva clinicamente 
relevante; e ter sintomatologia depressiva clinicamente relevante não foi encontrado como preditor 
de ter excesso de peso, depois de ajustar para sexo e grupo etário. 
 
Posteriormente, iremos abordar, alguns estudos que já foram referidos, mas com mais pormenor, 
no subcapítulo “3.7.2. Excesso de peso e sintomatologia depressiva no idoso”. 
Tal como referido anteriormente, não temos dados de outros estudos acerca da associação entre 
IMC e GDS-15. A nível internacional, há trabalhos que mostram a associação entre o IMC e 
sintomatologia depressiva, enquanto que noutros essa associação não é corroborada. Num estudo 
realizado no Brasil, verificaram existir uma correlação estatisticamente significativa (p-value < 
.001), embora de moderada intensidade (rs= 0,296), entre os valores de IMC e a pontuação da 
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GDS-15, concluindo haver uma correlação positiva entre estas variáveis(166). Noutro trabalho, 
realizado com idosos chineses, verificou-se que os homens que tinham obesidade apresentaram 
menor probabilidade de sofrer sintomas depressivos, quando comparados com aqueles que 
tinham peso normal, quer antes (OR 0,32; [IC 95%: 0,12-0,85]) ou depois (OR 0,28; [IC 95%: 0,09- 
0,85]) de ser feito o ajuste para diversos fatores de confusão. Já nas mulheres, a associação entre 
o IMC e GDS-30 não foi estatisticamente significativa(20). Outro estudo, realizado no Nordeste 
brasileiro, não encontrou associação estatisticamente significativa entre o estado nutricional 
(através do IMC) dos idosos e a prevalência da depressão(168). 
 
Importante referir que a adoção de diferentes métodos de investigação, nomeadamente, diferentes 
procedimentos para a seleção da amostra, o local/contexto onde os dados são recolhidos (lar, 
comunidade, hospital, entre outros), o instrumento de avaliação utilizado (GDS-30 ou GDS-15), 
os diferentes pontos de corte adotados e ainda os termos utilizados para classificar a escala da 
GDS (por exemplo, alguns trabalhos utilizam o termo “com depressão” e outros “sem 
sintomatologia depressiva”), são aspetos que têm um papel relevante nos resultados obtidos e 
conclusões dos estudos analisados. 
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8. Conclusões 
Neste estudo, foram observados 1186 idosos, sendo que para 581 foi possível recolher informação 
mais completa, nomeadamente sobre sintomatologia depressiva. Verificou-se que, do total dos 
idosos avaliados, 33,9% estavam sob risco de desnutrição ou mesmo desnutridos (2,0% 
desnutridos), 71,9% tinham excesso de peso (pré-obesidade e obesidade) e 52,8% apresentaram 
sintomatologia depressiva clinicamente relevante. Através da regressão logística, ajustando para 
as variáveis "sexo" e "idade", verificou-se que ter sintomatologia depressiva clinicamente relevante 
é uma condição associada ao estado de risco de desnutrição ou mesmo a estados de desnutrição 
(OR: 4,033 [IC95%: 2,572-6,323]). Pela mesma análise, constatamos que estar desnutrido ou em 
risco de desnutrição e ser mulher, são condições associadas a maior risco de ter sintomatologia 
depressiva clinicamente relevante, (OR=4,018 [IC95%: 2,563-6,300]) e (OR=2,207 [IC95%: 1,384- 
3,521]), respetivamente. Nos idosos com diagnóstico de desnutrição e risco de desnutrição, 79,2% 
e 75,6%, apresentavam, respetivamente, sintomatologia depressiva clinicamente relevante. Por 
outro lado, nos idosos que não apresentavam sintomas depressivos, quase 83% tinham estado 
nutricional normal. Os resultados mostram existir uma associação estatisticamente significativa 
entre sintomatologia depressiva clinicamente relevante e estado nutricional, avaliadas pela GDS- 
15 e MNA®, respetivamente. 
Resumindo, concluiu-se neste estudo existir associação estatisticamente significativa entre 
estados de risco de desnutrição e desnutrição e sintomatologia depressiva clinicamente 
relevante em idosos residentes em lares portugueses. 
 
De forma a prevenir situações de malnutrição (quer por excesso, quer por defeito), é necessária a 
adoção de políticas de saúde pública que incluam o aumento da sensibilização sobre a importância 
de uma alimentação completa, variada e equilibrada para a manutenção de um bom estado de 
saúde e dos riscos associados a uma má ingestão nutricional(98). As ações e intervenções em 
instituições geriátricas para combater a malnutrição, passam por uma abordagem estruturada, 
abrangente e multidisciplinar, envolvendo todos os idosos residentes, profissionais e técnicos a 
trabalhar nas instituições, não descurando a importância que os responsáveis das instituições têm 
como interlocutores privilegiados com os decisores políticos(186). No entanto, para que os 
profissionais de saúde possam fazer uma adequada prevenção da malnutrição, uma correta 
avaliação do estado nutricional e intervenção nutricional direcionada para corrigir défices/excessos 
nutricionais, é necessário garantir que as instituições tenham infraestruturas adequadas e 
equipamentos que permitam, por exemplo, fazer o rastreio e o acompanhamento(98). Importa 
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referir que numa instituição geriátrica, o serviço de alimentação tem a importante tarefa de fornecer 
refeições atrativas, nutricionalmente equilibradas, e que sejam agradáveis ao paladar(187), para 
contribuir para um correto estado nutricional do idoso. Embora não tenha sido um dos objetivos 
do presente trabalho verificámos que, dos 79 lares que fazem parte da amostra completa, e que 
preencherem o “Questionário de Caracterização de Estruturas Residenciais para Idosos” (Anexo 
14) só 74 questionários foram considerados válidos. Desses, apenas 14 lares referiram utilizar 
protocolo de avaliação regular do estado nutricional dos utentes residentes (questão nº10). Estes 
dados mostram a necessidade de implementar este tipo de protocolos em lares de idosos, de 
forma a garantir uma correta avaliação do estado nutricional do residente e, para o caso de serem 
detetados idosos em risco de desnutrição ou até mesmo desnutridos, sejam tomadas as medidas 
mais adequadas para resolver esta situação. Além disso, é também importante referir a 
importância de existir um protocolo de avaliação regular da sintomatologia depressiva, nos idosos 
residentes em lares. Para além de termos verificado ser um fenómeno bastante prevalente 
(52,8%), verificámos existir uma associação, em termos de prognóstico para os idosos, de 
depressão com estado de desnutrição. 
 
Quando a depressão não é diagnostica e devidamente tratada, poderá agravar a deterioração 
funcional e morbilidade do idoso, pelo que o seu diagnóstico é fundamental para garantir a 
qualidade de vida e bem-estar dos idosos(151). Reconhecer, precocemente, a depressão em 
idosos e a sua elevada prevalência neste grupo populacional, deverá contribuir para melhoria da 
qualidade de vida dos idosos institucionalizados(150). 
A prevenção da depressão no idoso institucionalizado passa pela sensibilização de todos os 
profissionais envolvidos, de forma a minimizar a implicação que o processo de institucionalização 
traz para a saúde mental e geral do idoso. Desta forma, é importante que as instituições que 
acolhem os idosos sejam detentoras de uma organização interna para implementação de medidas 
que visem reduzir o peso da institucionalização em termos de saúde mental. Para tal, são diversas 
as atividades que promovem a capacidades físicas e mentais dos idosos e devem ser 
desenvolvidas com este grupo populacional(188), como por exemplo, promover a participação 
social dos idosos através da sua integração nas diversas atividades sociais da comunidade(189). 
Devido à associação entre estados de malnutrição e sintomatologia depressiva clinicamente 
relevante, salienta-se a importância de uma identificação precoce dos sintomas de depressão em 
idosos com inadequado estado nutricional. 
É importante refletir sobre os critérios de exclusão estabelecidos no presente trabalho de 
dissertação. O facto de serem critérios rigorosos, garantem maior qualidade na recolha dos dados 
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e robustez na interpretação dos dados. Por outro lado, estes critérios constituem também uma das 
principais limitações do estudo. Não só tornam complicada a tarefa de comparar os resultados 
obtidos com os de outros estudos, mas também implicam cautelas quando à apreciação da 
prevalência, na população, de estados de malnutrição na população idosa residente em lares. 
Assim sendo, ao garantir qualidade metodológica (por exemplo, maior rigor na medição 
antropométricas), perdeu-se capacidade de generalização dos dados, sendo provável haver 
subestimação dos estados de malnutrição e de sintomatologia depressiva clinicamente relevante. 
Outro limite do presente estudo, prende-se com o facto de o instrumento de avaliação da 
sintomatologia depressiva ter sido apenas aplicado à amostra elegível, deixando de fora uma 
percentagem muito relevante da amostra estudada. Sendo a idade uma variável preditora da 
sintomatologia depressiva clinicamente relevante e a maior parte da amostra completa ter entre 
85-94 anos (menos predominante na amostra elegível), é provável que casos de idosos com 
sintomas depressivos poderão estar omissos, sendo provável ter havido, no presente estudo, 
subestimação da prevalência de sintomatologia depressiva clinicamente relevante. 
Por fim, importa salientar que o tipo de desenho de investigação utilizado (observacional 
transversal) apenas permite o reconhecimento de associações, não sendo possível inferir 
causalidade. Neste caso em particular, fica a dúvida sobre o sentido de causalidade entre 
sintomatologia depressiva e estados de malnutrição. 
 
Tendo em conta os resultados apresentados neste estudo, importa reforçar a importância de 
intervenções preventivas e da presença de uma equipa multidisciplinar em contexto de lar e de 
um acompanhamento regular quer do estado nutricional, quer do estado da saúde mental do idoso, 
de forma a minimizar o sofrimento nesta fase de vida, garantindo qualidade de vida dos idosos, 
maior qualidade assistencial nos lares e minimizando os gastos em cuidados de saúde associados 
a condições de deterioração do estado nutricional e à depressão. 
Para que as intervenções que visem aumentar a qualidade assistencial que importa garantir 
possam ser efetivas, importa criar um sistema de informação que permita a monitorização e 
avaliação de indicadores, a longo prazo. Um dos objetivos do projeto PEN-3S (projeto-contexto 
desta dissertação) foi o desenvolvimento de um sistema de vigilância e alerta (screening, 
diagnóstico e intervenção) do estado nutricional do idoso (incluindo desnutrição e obesidade), quer 
ao nível dos lares de idosos, quer ao nível dos cuidados de saúde primários(4). A implementação 
deste sistema representa, na nossa perspetiva, um instrumento essencial para melhorar a 
qualidade assistencial dos idosos residentes em lares. Detetar estados de desnutrição em fases 
iniciais permite dar mais tempo e qualidade de vida. A inclusão, no sistema de vigilância, de 
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indicadores de depressão é igualmente fundamental para promover cuidados de excelência que 
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